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SOMMAIRE 
L'objectif de la présente recherche est de contribuer à enrichir la compré-
hension du symptôme d'aménorrhée psychogène et la dynamique de la femme aménor-
rhéique. Pour ce faire, ce mémoire comporte deux aspects distincts: premièrement 
il évalue le niveau d'actualisation de soi de la femme en aménorrhée comparative-
ment à la femme menstruée normalement et, deuxièmement, à partir des données 
cliniques recueillies, il tente de mettre en évidence certaines caractéristiques 
propres aux aménorrhéiques. 
Cette étude a tenté de vérifier l'hypothèse nulle voulant que le niveau 
d'actualisation de soi de la femme en aménorrhée ne diffère pas de celui de la femme 
normalement menstruée. 
Le groupe expérimental est composé de 12 sujets auxquels un même 
nombre de femmes normalement menstruées sont jumelées et ce, selon cinq variables: 
l'âge, le niveau de scolarité, le niveau socio-économique, le statut social et l'expé-
rience de la maternité. Dans cette première étape le Personal Orientation Inventory 
est utilisé pour mesurer le niveau d'actualisation de soi. L'étape clinique de ce 
mémoire s'effectue par le biais d'un questionnaire d'informations personnelles et 
d'une entrevue se mi-dirigée. 
Les analyses effectuées sont l'analyse de la variance (analyse multivariée 
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de variance et de covariance) et le test t afin de comparer les résultats obtenus 
par les deux groupes aux 12 échelles du P .0.1. Des analyses complémentaires telles 
que l'analyse de la variance et la corrélation de Pearson sont utilisées pour étudier 
le facteur poids en relation avec les 12 échelles du P.O.I. 
L'hypothèse nulle de cette recherche ne peut être rejetée. Il n'existe 
aucune différence significative entre le niveau d'actualisation de soi des sujets 
du groupe expérimental et ceux du groupe contrôle. Cependant, les données cliniques 
de ce mémoire mettent en évidence certaines caractéristiques communes chez 
les sujets aménorrhéiques et soulèvent des interrogations pour la recherche future. 
-'--~ 
INTRODUCTION 
Les études traitant de l'aménorrhée psychogène considèrent que ce 
symptôme résulte de l'interaction entre la vulnérabilité intrapsychique, le stress 
de source extérieure et les troubles neuroendocriniens. Ce symptôme psychosoma-
tique appartient donc à deux mondes: le monde médical et le monde psychologique. 
Si on considère le point de vue médical, l'aménorrhée constitue un empêchement 
à la maternité. Cela signifie, au plan biologique, une entrave à la réalisation com-
plète de la femme. Abordée sous l'angle psychologique, ne pourrait-on pas supposer 
que l'aménorrhée psychogène ferait aussi partie d'une problématique touchant l'actua-
lisation de soi? La femme en aménorrhée parvient-elle à s'actualiser? Les cher-
cheurs soulèvent différentes caractéristiques touchant les conflits, le vécu et le 
monde relationnel de l'aménorrhéique dont certaines laissent croire à un faible 
niveau d'actualisation de soi: conflits reliés au rôle féminin, conflits à thème d'ora-
lité et relatifs à l'image du corps, attitudes négatives envers la menstruation et 
la sexualité et des relations familiales et interpersonnelles problématiques. 
Conséquemment, l'objectif spécifique de cette recherche est d'évaluer 
le niveau d'actualisation de soi de la femme en aménorrhée en comparaison avec 
celui de la femme normalement menstruée. 
Vu le fait qu'aucune étude à ce jour n'a porté précisément sur le sujet, 
nous avons dû faire une revue de la littérature sur l'ensemble du phénomène de 
l'aménorrhée afin de relever les éléments indicatifs du niveau d'actualisation de 
3 
soi de la femme présentant ce problème. 
Ce faisant, nous avons pu constater que peu d'ouvrages offrent une 
vision globale du phénomène de l'aménorrhée psychogène et nous avons opté, dans 
le cadre de ce mémoire, pour présenter une revue de la littérature complète. Celle-
ci déborde du cadre strict de l'analyse de l'actualisation de soi, mais elle fournit 
les éléments utiles à une compréhension plus vaste du problème. 
De même, au-delà des informations rele\:ées par la mesure psychomé-
trique, nous avons recueilli des données cliniques chez les sujets de l'étude. Ces 
données se sont avérées propres à nourrir la réflexion et à approfondir la connaissance 
de la femme aménorrhéique. 
Ainsi, ce mémoire, tout en répondant à son premier objectif de la mesure 
de l'actualisation de soi de la femme en aménorrhée constitue un document endossant 
l'objectif global de contribuer à la compréhension de l'aménorrhée psychogène dans 
chacune de ses dimensions. 
Ce mémoire se divise en quatre chapitres. Le premier effectue un 
relevé de la littérature en relation avec la variable indépendante de cette étude, 
soit l'état aménorrhéique. il aborde l'aménorrhée dans ses dimensions physiologique 
et psychologique. 
Le deuxième chapitre révise la littérature concernant l'actualisation 
de soi et sa relation avec l'aménorrhée psychogène. 
Le troisième chapitre décrit l'expérience, les sujets et les instruments 
de mesure utilisés. 
Le dernier chapitre aborde la présentation et l'analyse des résultats. 
Il comprend les méthodes d'analyses et deux parties distinctes. La première concerne 
les données expérimentales et présente les résultats au P.O.I. de même que les 
analyses complémentaires. La deuxième partie traite les données cliniques et relève 
les caractéristiques communes aux aménorrhéiques de cette étude. La discussion 
des résultats termine ce quatrième chapitre. 
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CHAPITRE PREMIER 
L'AMÉNORRHÉE PSYCHOGÈNE: UN PROBLÈME MÉDICAL 
ET PSYCHOLOGIQUE 
Ce premier chapitre présente la revue de la littérature concernant 
l'aménorrhée psychogène. Il comprend deux parties dont la première se rattache 
plutôt au domaine médical en abordant la définition, l'incidence et la prévalence, 
la relation avec le poids et l'exercice et la physiologie du cycle menstruel et de 
l'aménorrhée. La deuxième partie traite des dimensions psychologiques de l'aménor-
rhée et met en évidence les caractéristiques de cette femme, ses conflits et son 
monde relationnel. 
1.1 La physiologie de l'aménorrhée 
1.1.1 Définition. 
L'aménorrhée est un désordre du système reproducteur qui consiste 
en une absence de menstruation chez la femme en âge d'avoir ses règles. En se 
basant sur les recherches de Yen en 1978, Herzog (1982) définit l'aménorrhée comme: 
«[ ••• ] l'échec du cycle menstruel à être périodique en raison d'interactions et de 
feed-back hormonaux défectueux survenant dans le système endocrinien» (p. 2). 
n se produit des inhibitions du fonctionnement hormonal cyclique réduisant ainsi 
le potentiel de reproduction de la femme. Ce désordre comprend deux catégories: 
l'aménorrhée primaire ou la non-apparition de la menstruation chez une jeune femme 
âgée de 16 ans malgré la maturation de ses caractères sexuels secondaires et, l'amé-
norrhée secondaire ou l'absence de menstruation chez la femme ayant déjà été 
----_______ !II!IWS''!'"'. ~S! ....... 4 ------------~--
-~--
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menstruée et dont le cycle n'apparaît pas pendant une période de trois mois ou 
plus (Herzog, 1982). 
Plusieurs chercheurs (Aksel, 1979; Brown, Bain, Lerner et Shaul, 1983; 
Herzog, 1982; Senarclens et Fisher, 1978) reconnaissent différentes classifications 
d'état aménorrhéique originant d'un dysfonctionnement dans l'axe hypothalamo-hypo-
physo-ovarien. D'abord, le symptôme d'aménorrhée est associé à des causes ou 
états physiologiques tels que la grossese, l'allaitement et la ménopause. Ensuite, 
il peut être le résultat de nombreux processus pathologiques: tumeurs hypophysaires, 
hyperprolactinémie, anorexie mentale, etc. Ces auteurs ajoutent une troisième 
classification d'état aménorrhéique; il réfère à la cessation des menstruations alors 
qu'aucune cause physiologique et/ou pathologique ne puisse être déterminée. Sen ar-
clens et Fisher (1978) le considèrent comme un trouble psychofonctionnel se manifes-
tant subitement et sans avertissement comme si la commande rythmique était 
interrompue brusquement. Ce type de symptôme aménorrhéique porte différents 
noms: aménorrhée psychogène (Aksel, 1979; Herzog, 1982; Senarclens et Fisher, 
1978), anovulation hypothalamique chronique (Yen, 1978), aménorrhée secondaire 
fonctionnelle (Brown et al., 1983; Schreiber, Florin et Rost, 1983) ou aménorrhée 
hypothalamique (Fayez, 1979). La présente étude traite spécifiquement de cette 
dernière catégorie connue plus couramment sous le nom d'amonérrhée psychogène. 
Netter (1971), Yen (1978) et Herzog (1982) soulignent que ce type d'amé-
norrhée est fréquemment diagnostiqué par le médecin. Aksel (1979) et Fayez (1979) 
jugent qu'il est important d'exclure les deux premiers types de symptôme aménor-
rhéique soit ceux d'origine physiologique et pathologique avant d'en conclure à 
& m S i 
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une cause psychogène ou psychologique. Fayez (1979) estime que parmi les femmes 
en aménorrhée secondaire, en excluant les femmes enceintes, plus de 80% d'entre 
elles présentent une aménorrhée psychogène. Engelman (1983) situe ce pourcentage 
entre 80 et 90%. Il est à noter que ces auteurs n'ont pas exclu de ce nombre les 
cas de pseudo-cyèse et d'anorexie mentale. 
1.1.2 Incidence et prévalence. 
La compréhension de cette partie exige au préalable l'explication des 
termes incidence et prévalence. Le taux d'incidence réfère au nombre de nouveaux 
cas relevés pendant une période donnée et traduit l'évolution d'un phénomène; elle 
est une donnée nécessairement dynamique. Le taux de prévalence fournit un chiffre 
global pour une certaine période. Il s'applique aux cas existant sans distinguer 
les nouveaux cas et les anciens; elle est une notion statique (O.M.S., 1959). 
Les recherches épidémiologiques en rapport avec les cas d'aménorrhée 
psychogène dans une population normale ou spécifique, tentent de démontrer une 
corrélation significative entre la présence de ce problème et l'expérience d'un stress 
majeur tel que l'emprisonnement, la privation, les catastrophes naturelles, les 
voyages ou les changements dans le style de vie. 
Khuri et Gehi en 1981 rappellent, à travers une brève revue de la littéra-
ture traitant de l'aménorrhée psychogène, que l'intérêt des scientifiques face à 
ce problème a débuté lors de la Première Guerre Mondiale. À ce moment, une 
incidence de 4% apparaît chez une population de femmes en service auxiliaire; 
la cause de l'aménorrhée semblait associée aux facteurs nutritionnels. Lors de 
la Deuxième Guerre mondiale, Whitacre et Barrera (1944: voir Khuri et Gehi, 1981) 
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introduisent le terme «war amenorrhea»; aux Philippines, ils relèvent un taux 
d'incidence d'aménorrhée de 14,8% chez les femmes emprisonnées dans un camp 
d'internement et un taux de 2,3% chez les infirmières internées à la suite d'un état 
de siège. À partir du rapport officiel publié par la Commission d'Énergie atomique 
des États Unis concernant les effets des bombardements atomiques d'Hiroshima 
et de Nagasaki, Khuri et Gehi (1981) rapportent un taux d'incidence variant de 
16 à 51 % chez les Japonaises qui, jusque là, étaient menstruées normalement. 
Bass (1947: voir Khuri et Gehi, 1981) relève des taux d'incidence distincts chez 
les femmes retenues dans un camp de concentration à Terezin: 54% chez celles 
vivant la peur des chambres à gaz comparativement à 25% chez les femmes ayant 
droit à un meilleur privilège et ne vivant pas la menace de mort. Drew (1961) note 
à ce sujet que le taux d'incidence d'aménorrhée peut atteindre 100% dans des circons-
tances où les femmes sont confrontées à la mort. Cet auteur associe l'augmentation 
du taux d'incidence au degré de stress vécu dans une situation donnée. 
Par la suite, les auteurs ont vérifié le taux d'incidence d'aménorrhée 
psychogène dans certaines populations données; il est à noter que les résultats de 
ces études sont inconsistants. En investigant auprès d'une population d'étudiantes 
infirmières, Drew (1961) rapporte un taux d'incidence de 4,9% chez les nouvelles 
arrivées comparativement à un taux de 2,3% chez le reste de cette population. 
n remarque une augmentation de ce taux chez les femmes qui se séparent de leur 
foyer familial et qui vivent cette séparation comme menaçante. Jeffcoate (1965: 
voir McCormick, 1975) relève un taux d'incidence de 50% dans une même popula-
tion; par contre, il n'explique pas les données sur lesquelles il s'est basé. Afin de 
vérifier l'ampleur des résultats de Jeffcoate, McCormick (1975) étudie à son tour, 
,--------------------- --------- --- ----- --- -------~--:-- -===~-:-::::--
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une population semblable. Il note un taux d'inc idence d'aménorrhée de 6,2%; il 
avait exclu de cette étude les étudiantes infirmières de première année. 
En 1973, Pettersson, Fries et Nillius entreprennent une étude auprès 
d'une population normale de Suède. Par le biais de questionnaires postés à 2 000 
femmes âgées entre 18 et 45 ans, ils relèvent un taux d'incidence d'aménorrhée 
secondaire d'une durée d'au moins trois mois, de 3,3%. 
À partir de plusieurs études, Drew (1961) situe le taux de prévalence 
d'aménorrhée secondaire dans la population normale entre 2 et 7%. Russel, J.A.O. 
(1972) relève chez une population d'adolescentes et de jeunes femmes, un taux 
de prévalence d'aménorrhée secondaire d'une durée d'au moins six mois, de 6%. 
Pettersson et al. (1973) rapportent pour leur part, un taux de 4,4% en considérant 
dans leur étude, les cas d'aménorrhée depuis au moins trois mois. 
Quoiqu'il n'y ait pas eu d'études épidémiologiques récentes sur l'aménor-
rhée psychogène, le taux d'apparition semble augmenter sans qu'une véritable cause 
ne soit déterminée; à une époque où la femme occupe différents rôles, les implica-
tions psychosociales et/ou des facteurs sociaux peuvent intensifier le stress vécu 
par celle-ci (Herzog, 1982; Senarclens et Fisher, 1978). 
La plupart des études traitant de l'aménorrhée psychogène tentent de 
découvrir son étiologie. Les deux prochaines parties aborderont deux facteurs 
soit le poids et l'exercice, qui semblent être associés à l'apparition du symptôme 
am énorrhéique. 
EL • Z4tS ... 
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1.1.3 Poids et aménorrhée. 
Plusieurs auteurs (Fries, 1974; Ihalainen, 1975; Kelley, Daniels, Poe, 
Easser et Russel, 1954) ont observé chez leurs sujets aménorrhéiques une relation 
entre l'apparition du symptôme aménorrhéique et des changements (pertes ou gains) 
significatifs dans leur poids corporel. Fries (1974) associe l'aménorrhée à une vulné-
rabilité diencéphalohypothalamique rendant la femme plus susceptible aux stress 
émotionnels ou à la perte de poids. L'existence d'une telle hypothèse est reflétée 
par les fréquentes irrégularités menstruelles antérieures à l'aménorrhée et par 
des anomalies à l'électroencéphalogramme. De plus, cet auteur ainsi que Kelley 
et al. , (1954) et Ihalainen (1975) soulignent le rôle des facteurs psychologiques en 
relation avec la perte de poids (plus souvent rencontrée) et le symptôme aménorrhé-
ique; ils seront abordés lors de l'étude de la femme aménorrhéique. 
D'autres études ont relevé la perte de poids à l'apparition de l'aménorrhée 
mais en l'associant plutôt à une baisse du taux de gras corporel. Frisch et McArthur 
(1974) proposent qu'un taux de gras corporel de 17% est nécessaire pour produire 
la ménarche et qu'un taux de 22% l'est pour restaurer ou maintenir le cycle mens-
truel. De plus, Frisch (1977: voir Frisch, 1985) et Wentz (1980) admettent qu'une 
perte de 10 à 15% du poids normal selon la taille, provoque une diminution d'environ 
un tiers du gras corporel entraÎhant ainsi un état aménorrhéique. Frisch (1985) 
explique que la transformation de la testostérone en oestrogène prend place dans 
les tissus adipeux. Ceux-ci sont une source importante d'oestrogène et lorsqu'une 
baisse de gras corporel se produit, elle diminue et entraîne une faible stimulation 
des gonadotropines dont la LH (nécessaire à l'ovulation) provoquant ainsi l'arrêt 
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du cycle menstruel. Il indique: «La réponse en LHRH (facteur de stimulation de 
LH) et la sécrétion de LH sont réduites en rapport avec la quantité de poids perdu» 
(p. 614). 
Wells (1985) ne croit pas que l'absence de menstruation origine seulement 
d'une baisse de poids ou de gras corporel. Elle rappelle que dans la littérature trai-
tant de l'aménorrhée psychogène, les auteurs notent à l'apparition de ce symptôme 
la présence ou non de changements dans le poids corporel des aménorrhéiques. 
Elle suggère plutôt que la cause de l'aménorrhée accompagnée d'une diminution 
de poids ou de gras corporel réfère à un dysfonctionnement dans l'activité des neuro-
transmetteurs hypothalamiques. 
Dans la présente étude, chaque sujet aménorrhéique doit répondre au 
questionnaire d'informations personnelles fournissant entre autres des renseignements 
sur les changements de poids corporel. Les aménorrhéiques présentant une extrême 
maigreur (ex.: anorexique) ont été exclues de l'échantillon expérimental étant 
donné que le symptôme aménorrhéique peut être en relation avec un niveau trop 
bas de gras corporel. 
1.1.4 Exercice et aménorrhée. 
De nos jours, le sport fait partie du style de vie de plusieurs femmes. 
L'augmentation de l'intensité, de la fréquence et de la durée de l'exercice peut 
provoquer chez la femme certains désordres menstruels tels que l'oligoménorrhée 
et l'aménorrhée (Wells, 1985). 
Les taux d'incidence d'aménorrhée en relation avec l'activité sportive 
= 
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rapportés dans la littérature sont inconsistants car certaines études calculent les 
cas d'aménorrhée et d'oligoménorrhée. Feicht (1 978: voir Wells, 1985) relève parmi 
une population de 128 collégiennes pratiquant di fférentes courses de compétition, 
un taux d'incidence d'aménorrhée de 6% chez les fe mmes courant le moins compara-
tivement à 43% chez celles courant le plus. Dale, Gerlach et Wilhite (1979) étudient 
une population de femmes pratiquant le jogging et trouve un taux d'incidence d'amé-
norrhée et d'oligoménorrhée de 23% chez celles courant cinq à dix milles par semaine 
et 34% chez les femmes courant en moyenne 30 milles par semaine. Par contre, 
ces auteurs remarquent que le taux d'incidence dans le groupe contrôle constitué 
de femmes sédentaires est de 4%. Wells (1985) estime que le taux d'incidence 
de ces désordres se situe entre 4 et 5% chez la population normale mais qu'il atteint 
52% chez les athlètes s'entraînant à la compétition. 
Shangold (1980: voir Herzog, 1982) suggère qu'il n'est pas évident que 
l'exercice soit la cause de l'aménorrhée. Elle explique que plusieurs variables vien-
nent s'ajouter à l'entraînement: les effets physiques, le stress émotionnel, la perte 
de poids, la perte ou un taux bas de gras corporel. Shangold considère qu'il est 
difficile d'isoler les effets de chacune de ces variables, cependant elle croit que 
l'aménorrhée peut être induite par un mélange de ces facteurs. Brisson (1985) note: 
«Durant un entraînement régulier plusieurs facteurs changent simultanément (stress, 
habitudes alimentaires, habitudes de sommeil, masse corporelle) et il est également 
difficile d'isoler les variables causatives» (p. 128). n explique que le stress vécu 
lors de la compétition peut induire des changements endocriniens significatifs, 
par contre les modifications de la masse corporelle et de sa composition attirent 
beaucoup l'attention. 
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Speroff et Redwine (1980: voir Wells, 1985) relèvent une augmentation 
des cas d'oligoménorrhée et d'aménorrhée chez 900 participantes au marathon de 
Portland en 1977. De plus, ils remarquent que la proportion des femmes développant 
l'aménorrhée s'accroît en rapport avec l'augmentation de perte de poids: 15,8% 
chez celles ayant perdu 15 à 20 livres et 17,5% chez elles qui ont perdu plus de 
20 lbs. Ces résultats sont en accord avec les données de Frisch (1977: voir Frisch, 
1985) voulant que l'incidence de l'aménorrhée soit reliée à une perte de poids de 
10 à 15 % sous la normale. Wells (1985) écrit à ce propos: «Dans le cas d'une am é-
norrhée associée à l'exercice, il semble que le retour des menstruations ne soit 
pas lié à un gain de poids mais à la cessation de l'entraînement rigoureux» (p. 120). 
Elle déclare que la cause n'est pas encore connue malgré l'élaboration de différentes 
théories: l'augmentation de la température corporelle (Feicht et al., 1980: voir 
Wells, 1985), le taux élevé de prolactine (Brisson et al., 1980: voir Wells, 1985) 
et l'élévation des opiacés endogènes tels que l'endorphine et l'enképhaline (Bortz 
et al., 1981: voir Wells, 1985). Wells (1985) n'élabore pas de conclusion mais elle 
situe à l'origine de l'aménorrhée associée à l'exercice un dysfonctionnement hypotha-
lamique. 
Étant donné les recherches non concluantes et la perspective hormonale 
expliquant l'aménorrhée associée à l'exercice, il semble évident qu'elle diffère 
de l'aménorrhée psychogène. Pour ces raisons, les aménorrhéiques poursuivant 
un entraînant intensif seront exclues de cette étude. 
Jusqu'à maintenant, nous avons dû introduire certaines données physiolo-
giques concernant le cycle menstruel. Dans le but de les comprendre et de saisir 
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à quel niveau se situe la rupture lors du symptôme d'aménorrhée secondaire, la 
prochaine partie traitera de la physiologie du cycle menstruel. 
1.1.5 Physiologie du cycle menstrueL 
Le cycle menstruel est ainsi dénommé car il se termine à intervalles 
réguliers par la menstruation. Elle est l'élimination des couches superficielles 
de la muqueuse utérine et, elle est déterminée par le fonctionnement harmonieux 
de l'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien. 
Rostaing et Pratili (1983) rappellent que l'hypothalamus est le centre 
d'intégration ultime des différentes informations d'origine endogène et exogène. 
n contrôle la sécrétion de l'hypophyse gonadotrope (l'hypophyse antérieure agissant 
sur les gonades) par la sécrétion de facteur de libération (RH) de l'hormone lutéini-
sante (LH) et de l'hormone de stimulation des follicules (FSH). Ces hormones hypo-
thalamiques ont comme médiateur pour leur sécrétion des neurotransmetteurs 
dont les plus connus sont la norépinéphrine et la dopamine. L'hypophyse traduit 
le signal hypothalamique neuro-hormonal en signal hormonal par l'élaboration et 
la sécrétion dans la circulation sanguine de deux hormones gonadotropes: FSH 
et LH. Ces gonadotropines déterminent la sécrétion des stéro'des ovariens (oestro-
gène et progestérone) exerçant à leur tour un rétrocontrôle sur l'activité basale 
et cyclique de l'hypothalamus et de l'hypophyse. Ce cycle de sécrétions hormonales 
dure généralement 28 jours et se divise en trois phases: la phase folliculaire compre-
nant deux parties, l'ovulation et la phase lutéale (Mauvais-Jarvis et Prud'Homme, 
1982; Netter, 1971; Yen, 1978). 
Le premier jour d'écoulement menstruel est reconnu comme le premier 
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jour du cycle. Il correspond au début de la phase folliculaire caractérisée par une 
élévation de la concentration plasmatique de FSH, laquelle per met la croissance 
du follicule. Après 48 heures, la production plasmatique de LH s'élève; les sécrétions 
ovariennes sont donc actives. Durant la deuxième partie de la phase folliculaire, 
la production des hormones ovariennes soit l'oestrone et l'oestradiol augmente. 
Leur rôle physiologique correspond à la prolifération de la muqueuse utérine avant 
l'ovulation (Garnier et Delamare, 1967). Simultanément, se produit une baisse 
de la sécrétion hypophysaire de FSH et une augmentation lente du taux plasmatique 
de LH. Il est à noter qu'un seul follicule et un ovule arrivent à maturité en deux 
semaines environ (Vander, Sherman et Luciano, 1977). 
La phase ovulatoire est essentiellement marquée par l'apparition d'un 
pic secrétoire de LH paraissant indirectement responsable de l'ovulation vu qu'il 
permet la maturation du follicule et sa rupture. L'ovule est libéré et vit pendant 
environ deux jours. Au même moment apparaît un pic de FSH n'étant pas indispen-
sable à l'ovulation (Mauvais-Jarvis et Prud'Homme, 1982; Vander et al., 1977). 
En période ovulatoire, le taux élevé des gonadotropines persiste pendant 24 heures 
pour s'effondrer par la suite. Le taux d'oestradiol ou la véritable hormone femelle 
(Garnier et Delamare, 1967) diminue dans le plasma et la progestérone s'élève. 
Durant la phase lutéale, le follicule ouvert se transforme rapidement 
en corps jaune qui sécrète de grandes quantités d'oestradiol et de progestérone. 
La combinaison de ces hormones ovariennes en haute concentration inhibe la libéra-
tion de LH et de FSH prévenant ainsi le développement d'un nouveau follicule pendant 
les deux dernières semaines du cycle. La non-fécondation de l'ovule permet la 
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dégénérescence du corps jaune qui provoque une chute rapide de l'oestradiol et 
de la progestérone déclenchant de ce fait, la menstruation. La baisse des hormones 
ovariennes cesse l'inhibition de la sécrétion de FSH. La concentration sanguine 
de FSH commence à s'élever, le développement du follicule et de l'ovule est stimulé 
et le cycle recommence. 
1.1.6 L'aménorrhée psychogène: physiopathologie et étiologie. 
il est généralement accepté dans la littérature traitant de l'aménorrhée 
psychogène que ce symptôme anovulatoire origine du site suprahypothalamique 
d'où son appellation: anovulation hypothalamique chronique (Yen, 1978). L'hypotha-
lamus, responsable de ce dysfonctionnement, ne répond plus au feed-back des oestro-
gènes libérés par les ovaires. Plus spécifiquement, un balancement de la norépiné-
phrine et de la dopamine vient dé régulariser la sécrétion du facteur de libération 
de LH qui à son tour, produit des irrégularités dans la sécrétion de FSH et de LH 
(Blackwell, 1979). Le niveau de FSH demeure plus élevé que celui du LH empêchant 
ainsi le follicule de maturer suffisamment pour permettre l'ovulation (Khuri et 
Gehi, 1981; Yen, 1978). il en résulte une absence du flux menstruel et une incapacité 
de reproduire. 
Depuis plusieurs années, des recherches ont démontré la relation entre 
les facteurs psychologiques et les changements hormonaux. Les premières études 
concluantes effectuées par Benedek et Rubenstein en 1942 (voir Benedek, 1963) 
auprès de patientes psychiatriques soumises à la psychanalyse et à différents examens 
physiques, démontrent que des changements émotionnels accompagnent les fluctua-
tions hormonales du cycle menstruel. À cette époque, l'action ovarienne semblait 
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être la seule responsable de la psyché féminine (Senarclens et Fisher, 1978). Par 
la suite, Klinefelter, Albright, Griswold (1943: voir Senarclens et Fisher, 1978) 
et Reifenstein (1946: voir Senarclens et Fisher, 1978) ont décrit pour la première 
fois l'aménorrhée psychogène. Ils observent une faible production des oestrogènes 
et un taux normal des gonadotropines chez les femmes présentant un poids inférieur 
à la normale. En 1972, Nillius et Wide (voir Ihalainen, 1975) associent à ce type 
de symptôme le facteur de libération de LH indiquant une origine hypothalamique 
plutôt qu'hypophysaire. Au même moment, G.F. Russel (1972) étudie le syndrome 
prémenstruel et l'aménorrhée psychogène. Il relève de cette étude que des interac-
tions entre l'organisme et l'environnement peuvent influencer l'hypothalamus (centre 
des émotions); un bouleversement psychologique peut donc emprunter comme voie 
symptomatique le cycle menstruel. En se basant sur le contenu d'entrevues psychia-
triques, Fries et Nillius (1973: voir Schreiber et al., 1983) observent que l'apparition 
de l'aménorrhée secondaire est souvent précédée d'un événement stressant: une 
séparation conjugale, un échec scolaire ou des relations sociales problématiques 
et stressantes. Senarclens et Fisher (1978) mettent en évidence le lien entre l'amé-
norrhée psychogène et le symptôme psychosomatique et observent tout comme 
Fries et Nillius la relation entre un événement soudain, imprévisible, une émotion 
forte et le début d'une aménorrhée. En se basant sur la théorie des maladies psycho-
somatiques et sur le concept de stress et d'adaptation proposé par Hans Selye, Yen 
(1978) note la reconnaissance des facteurs psychologiques parmi les plus impliqués 
dans la régulation des glandes endocrines. Il observe que le dysfonctionnement 
hypothalamique peut être relié à des facteurs de stress vécus par la femme. De 
plus, il soulève des points importants déjà notés par Rabkin et Struening (1976: 




différents facteurs déterminant la vulnérabilité de cet individu au stress: les expé-
riences antérieures pouvant remonter à l'enfance, le milieu social, les caractéristi-
ques de la personnalité, la perception qu'a l'individu de ce stress et la façon de 
s'y adapter. Par contre, Yen reconnaît que ces facteurs ne peuvent à eux seuls 
déclencher un désordre tel que l'aménorrhée. Pour que ce désordre survienne, la 
femme doit auparavant être en contact avec une situation stressante et, dans ce 
cas l'aménorrhée serait un mécanisme de défense biologique servant à rétablir 
l'équilibre (Aksel, 1979; Senarclens et Fisher, 1978). Fogel (1979) résume l'aménor-
rhée comme suit: «Chez les humains comme chez les primates, lorsqu'en situation 
de stress, l'organisme de par son économie, empêche la grossesse à des fins de sur-
vie» (p. 104). 
Observant une augmentation des cas d'aménorrhée en cette époque 
où la femme est plus autonome, Senarclens et Fisher (1978) s'en demandent la cause: 
«Des hypothèses sur les implications psychosociales de l'aménorrhée sont à proposer 
dans la mesure où l'arrêt des règles serait considéré comme une maladie de la civili-
sation» (p. 104). 
Khuri et Gehi (1981) rapportent que l'insuffisance des données médicales 
face au traitement de ce problème indique la nécessité d'explorer de plus en plus 
les sources de stress, les conflits psychodynamiques présents chez la femme aménor-
rhéique. Ces auteurs, ainsi que Schreiber et al. (1983) estiment que des événements 
négatifs augmentent la probabilité qu'une femme puisse développer une aménorrhée. 
Os ajoutent que d'autres variables psychologiques peuvent contribuer à l'apparition 
de ce dysfonctionnement. 
· 20 
1.2 Les dimensions psychologiques de l'aménorrhée 
1.2.1 Caractéristiques de la femme aménnorhéique. 
Suite à l'explication des données générales touchant l'aménorrhée et 
à la brève incursion dans le domaine de la physiologie et de l'endocrinologie gynéco-
logique, cette partie abordera plus spécifiquement la femme présentant le symptôme 
d'aménorrhée. 
Au départ, la littérature traitant de la personnalité et du vécu des amé-
norrhéiques appartenait au courant psychanalytique. Les chercheurs tentaient 
d'expliquer l'origine psychologique de l'aménorrhée en se basant sur le développement 
psychosexuel de la femme et sur les significations inconscientes attribuées à la 
menstruation. 
Hélène Deutsch (1949) insiste particulièrement sur l'apparition de la 
ménarche (première menstruation) et sur ce qu'elle signifie dans l'inconscient de 
la fille. Elle explique que lors de la puberté, l'intérêt se porte sur la croissance 
corporelle et sur l'éveil du désir sexuel réactivant ainsi les manifestations psycholo-
giques rattachées au traumatisme génital (complexe de castration). Tous les senti-
ments appartenant à l'ancien conflit génital tels que la colère, la honte, la culpabilité 
et le sentiment d'infériorité refont surface. Deutsch (1949) écrit: «Si le trauma-
tisme génital n'a pas été exacerbé par des expériences individuelles, il se trouve 
maîtrisé par les tendances féminines que déclenche la première menstruation» 
(p. 151). Par contre, le phénomène menstruel non accepté par la fille peut entraîner 
inconsciemment une rétention de la menstruation (DeutsCh, 1949). Elle voit l'aménor-
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rhée primaire ou le retard de la ménarche, comme une inhibition fonctionnelle 
et l'aménorrhée secondaire psychogène comme une réaction de défense face au 
choc vécu lors du premier saignement menstruel. Elle ajoute que sa nature est 
complexe et qu'elle émane de plusieurs sources. 
Kroger et Freed (1950) expliquent l'aménorrhée en se basant eux aussi 
sur le développement psychosexuel de la femme. Lors de la période phallique, 
la petite fille désire être un garçon et l'absence du pénis lui fera vivre des sentiments 
intenses provoquant ainsi une jalousie envers les hommes et le déni de son propre 
sexe. Avec la venue de la menstruation établissant la féminité, et confirmant 
l'absence du pénis, ces auteurs ajoutent qu'inconsciemment la fille vit de l'anxiété 
et de l'hostilité en relation avec la frustration du désir d'avoir un pénis. L'égo, 
incapable de manier ces émotions à un niveau conscient, exprimera les tensions 
générées par ce conflit par un mauvais fonctionnement physiologique telle que 
l'aménorrhée. 
Pour faire suite à ces théories, d'autres chercheurs appartenant au courant 
psychanalytique tentent de relever une personnalité aménorrhéique. 
Le refus du rôle de femme est l'interprétation avancée par Dunbar (1954: 
voir Senarclens et Fisher, 1978) à propos des aménorrhéiques qui, selon Menninger 
(1939: voir Ihalainen, 1975) serait le résultat le plus logique au désir de la fille 
d'être un garçon. 
À partir d'entrevues psychiatriques et des résultats au test du Rorschach, 
Kelley et al. (1954) comparent un groupe de 26 femmes en aménorrhée psychogène 
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à des groupes contrôles de patientes psychiatriques et de femmes normales dans 
le but de relever des caractéristiques générales de la personnalité des aménorrhéi-
ques. La rencontre de trois facteurs domine le tableau ps. chopathologique: une 
immaturité psychosexuelle, un conflit à thème d'oralité et parfois des idées schi-
zofdes. Les deux premiers traits sont les plus mentionnés dans la littérature alors 
que le troisième semble être plus contesté. Fries (1974) et Ihalainen (1975) ont 
échoué dans leurs études respectives à établir la pensée schizofde comme un trait 
de personnalité de l'aménorrhéique. De plus, Herzog (1982) croit que la méthode 
utilisée par Kelley et al. pour déterminer ce trait est faussée. Ces auteurs sont 
parvenus à la conclusion de pensée schizofde alors que le groupe expérimental et 
le groupe contrôle de patientes psychiatriques étaient soumis à des thérapies psycha-
nalytiques intensives contrairement au groupe contrôle de femmes normales qui 
n'ont été vues que quatre fois. 
Easser (1954: voir Herzog, 1982), un autre auteur orienté vers la psycha-
nalyse, a soumis des sujets aménorrhéiques à une étude psychologique soutenue. 
Elle conclut que la femme en aménorrhée présente une organisation inadéquate 
de l'égo et que ses difficultés sont en relation avec la maturation, la sexualité et 
la grossesse. 
Ainsi, dans un premier mouvement les chercheurs ont tenté de faire 
un parallèle entre la personnalité et le manque de maturité d'une part et l'état amé-
norrhéique d'autre part. Par la suite, leur intérêt s'est dirigé davantage sur l'étude 
des conflits de l'aménorrhéique, de son vécu et de ses relations interpersonnelles. 
Plusieurs caractéristiques seront traitées indépendamment afin de saisir ce qu'est 
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la femme en aménorrhée et ce, à travers les opinions distinctes des auteurs et 
leur école de pensée respective. 
1.2.2 Conflits reliés au rôle féminin. 
Ce sont les conflits entourant le rôle féminin (féminité) et l'attitude 
adulte qui prennent une plus grande place dans la littérature traitant de la femme 
aménorrhéique (Ihalainen, 1975; Senarclens et Fisher, 1978). 
Certains auteurs ont étudié des petits groupes de femmes présentant 
le symptôme d'aménorrhée. Chez, Pasnau, Leiken et Batiste (1964) relèvent chez 
quatre aménorrhéiques une ambivalence envers le rôle féminin et la grossesse. 
Engels, Pattee et Wittkower (1964) ont suivi six aménorrhéiques; ils défendent 
prioritairement le rôle des conflits dans l'émergence de l'aménorrhée en qualifiant 
ce symptôme de multidéterminé. Ils ajoutent qu'il n'existe pas de profil de personna-
lité spécifique ni de conflit central chez l'aménorrhéique; par contre, ils l'associent 
au reniement de la féminité et de ses fonctions et à la régression à un stade prépuber-
taire. Kramar (1973) a pour sa part analysé un sujet aménorrhéique en lui associant 
divers traits rencontrés dans la littérature: une régression à des stades datant 
d'avant la puberté, une défense contre la féminité adulte ou une identification 
à des patterns de comportements infantiles associés à la symbiose mère-enfant. 
Duret-Cosyns (1969: voir Ihalainen, 1975) situe le conflit de base de 
l'aménorrhéique en relation avec les parents. En étudiant huit aménorrhéiques, 
il forme deux catégories dont l'une se caractérise par l'identification au père d'où 
en résulte un refus de la féminité et l'autre, où le refus de la féminité prend place 
à travers une identification à des modèles de comportements infantiles. Les aménor-
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rhéiques appartenant à cette deuxième catégorie sont, selon cet auteur, immatures 
et vivent en symbiose avec la mère. 
Christie Brown (1971) compare un groupe de 24 aménorrhéiques à un 
groupe contrôle de 18 sujets menstrués normalement, et relève chez les premières 
plus d'intérêts et de comportements prépub€rtaires masculins et plus de rejet des 
styles féminins dans les vêtements et l'apparence. Pour elle, un problème d'identité 
datant d'avant la puberté semble être associé à une prédisposition à développer 
l'aménorrhée lors d'un stress. 
Par la suite, les autres recherches étudiant, entre autres, le rôle féminin 
et la maturité ont subi l'influence de la psychologie sociale. 
Frick (1975: voir Senarclens et Fisher, 1978) observe chez l'aménor-
rhéique un retard psychosexuel, un refus de la féminité et du rôle qu'elle implique 
et, elle y reconnaît de plus un défaut du processus de socialisation. 
Senarclens et Fisher (1978) n'abordent pas les états conflictuels de l'amé-
norrhéique dans le sens du refus de la féminité. Us notent: 
Ainsi notre première démarche s'est inspirée de 
cette attente: percevoir la souffrance de ces 
femmes atteintes profondément dans leur existence 
féminine et même dans leur identité sexuelle; 
nous avons voulu d'emblée comprendre ce vécu 
(p. 81). 
Pour ces auteurs, l'aménorrhéique vit un conflit entre ses points d'attache tradition-
nels et la vie qui s'offre à elle. Ainsi, elle pourra atteindre une autonomie affective 
et comportementale que si elle renonce il sa régression et aux bénéfices qu'elle 
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en retire dont une position de sécurité rassurante. En 1982, Senarclens et Fisher 
ont analysé l'aménorrhéique dans sa sphère familiale et sociale; ils relèvent chez 
celle-ci un problème à intérioriser leur identité féminine en fonction des normes 
sociales. Auparavant, ces mêmes auteurs écrivaient dans leur volume L'aménorrhée: 
féminité impossible? cette conclusion: «L'aménorrhée n'a plus sa raison d'être 
quand la féminité devient possible» (Senarclens et Fisher, 1978, p. 173). 
Margaret Louise Herzog (1982) effectue la première recherche empirique 
traitant de l'identité du rôle féminin chez l'aménorl'héique. En comparant un groupe 
de 20 aménorrhéiques à des groupes contrôles de femmes normalement menstruées 
et de femmes remises de l'état d'aménorrhée, Herzog tente d'expliquer certains 
conflits de l'aménorrhéique en intégrant une perspective psychanalytique de l'identité 
du rôle sexuel et une perspective psychosociale. Elle base son étude à partir des 
théories de deux auteurs: Tyson et Guber. Tyson (sous presse: voir Herzog, 1982) 
prétend que lors de la puberté l'apparition de la menstruation crée une crise qui 
sera résolue par une identification mature et saine à un égo-idéal qui lui, donne 
une image plus élargie de la féminité. À partir de cette idée, Herzog propose: 
«[ ••• ] l'aménorrhée peut être reliée à une résolution inadéquate de ces conflits, 
pouvant se refléter dans une identité féminine non congruente avec les aspects 
féminins et maternels du moi idéal» (p. 51). De plus, Guber (I969: voir Herzog, 
1982) affirme qu'avec la formation de l'égo et du moi idéal, les rôles féminins pren-
nent de l'expansion. Alors, Herzog (1982) s'est penchée plus précisément sur les 
rôles sexuels de l'aménorrhéique et relève à partir du Hem Sex Role Inventory (Bem, 
1974: voir Herzog, 1982) un conflit de rôle qui semble être associé au rôle sexuel 
ou à la différence existant entre le rôle sexuel idéal qu'elle désire et le rôle sexuel 
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réel qu'elle emprunte. De plus, le groupe de sujets aménorrhéiques souhaite s'engager 
en même temps dans des rôles sexuels traditionnels et dans des rôles -non tradition-
nels, mais n'adopte que des rôles sexuels traditionnels. De ce fait, Herzog voit l'amé-
norrhéique non comme une femme qui refuse sa féminité mais comme celle qui idéa-
lise son rôle sexuel, rôle qui, ainsi idéalisé, demeure éloigné de celui qu'elle endosse. 
1.2.3 Conflit oraL 
Le conflit à thème d'oralité est la deuxième caractéristique importante 
chez la femme en aménorrhée dans la littérautre. Kelley et al. (1954) parlent d'une 
oralité de nature agressive. Ils observent, tout comme Ihalainen (1975), des facteurs 
émotionnels associés à la nourriture et à l'acte de manger ainsi que des changements 
(gains et pertes) significatifs dans le poids corporel de ces femmes. 
Plusieurs auteurs (Brown et al., 1983; Fries, 1974; Herzog, 1982; Senar-
clens et Fisher, 1978) se sont penchés surtout sur la présence des fluctuations de 
poids chez l'aménorrhéique. Fries (1974), à partir d'une population de 40 aménor-
rhéiques étudie plus particulièrement 30 de celles-ci car elles présentent une perte 
de poids significative (.0-13,7 kg) voulue lors de l'apparition du symptôme de l'aménor-
rhée. TI classe ces femmes en se basant sur les raisons de leur amaigrissement 
et les répartit en diverses catégories allant du simple prétexte esthétique à l'anorexie 
grave. Pour cet auteur, l'aménorrhée et l'anorexie se situent sur un même continuum 
où la phase intermédiaire est le comportement anorexique. Malheureusement, 
il ne parle pas des aménorrhéiques sans amaigrissement et n'a pas enrichi son travail 
d'expériences psycho thérapeutiques. Senarclens et Fisher (1978) partagent une 
opinion semblable: «Nous avons formulé l'hypothèse qu'il s'agirait assez souvent 
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des pôles d'une maladie unique et que leur indice de gravité proviendrait de facteurs 
individuels et environnementaux [ .•• ]» (p. 124). Pour ces auteurs, l'anorexie mentale 
symbolise le rejet de la sexualité s'exprimant sur un mode oral. Ils soulignent qu'étant 
donné la possibilité pour l'aménorrhéique de devenir anorexiqlle, il serait important 
pour la prévention, de reconnaître le contrôle obsessionnel qu'elles ont envers leur 
propre corps; signe d'un problème de perception de soi. 
Herzog (1982) relève aussi dans son étude les difficultés vécues par 
ces femmes à régulariser leur poids et souligne que lors de l'apparition de l'aménor-
rhée, le poids corporel des sujets aménorrhéiques était inférieur à leurs poids idéal. 
Elle ajoute que ces femmes tentent de diminuer les calories ingérées mais sans 
suivre une diète spéciale. 
Mauvais-Jarvis (1982) observe chez les aménorrhéiques plus de tendances 
anorexiques que de tendances boulimiques ce qui vient appuyer la constatation 
des auteurs précédents. 
1.2.4 Conflits relatifs à l'image du corps. 
Le vécu corporel de l'aménorrhéique a été abordé lors de l'étude du 
conflit oral. Les fluctuations (gains et pertes) de poids observées chez ces femmes 
sont en relation avec une insatisfaction envers leur propre corps (Ihalanien, 1975) 
et peuvent être associées à des raisons esthétiques (Fries, 1974; Senarclens et Fisher, 
1978). Ces préoccupations en rapport à l'apparence extérieure de leur corps révèlent 
un vécu d'angoisse face à celui-ci (Senarclens et Fisher, 1978). 
Chez et al. (1964) ressortent à partir des résultats au test du Dessin 
p-- ---.... -----..... -------.,.."....--------~_~_~~.~----_---- --- ---
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de la personne une distorsion de l'image du corps chez l'aménorrhéique. Brown 
et al. (1983) arrivent à des conclusions semblables en soumettant 17 sujets aménor-
rhéiques à deux entrevues psychiatriques, aux tests du Rorschach et du M.M.P.I. 
Schreiber et al. (1983) comparent un groupe de 15 aménorrhéiques à 
un groupe contrôle de sujets menstrués normalement et observe le même phénomène 
que Rodewald (1976: voir Schreiber et al., 1983): les femmes en aménorrhée pré-
sentent une attitude négative envers leurs corps et plus spécifiquement envers 
les parties associées à la sexualité. 
L'observation de l'aménorrhéique dans sa relation avec son corps laisse 
entrevoir l'attitude qu'elle a envers certaines fonctions de celui-ci telles que la 
menstruation et la sexualité. 
1.2.5 Attitudes envers la menstruation. 
Étant donné que l'aménorrhée signifie une absence de menstruation, 
il serait intéressant de vérifier l'attitude adoptée par l'aménorrhéique face à celle-ci. 
Dans leurs études respectives, Fries et Nillius (1974), Rodewald (1976: 
voir Schreiber et al., 1983) et Brown et al. (1983) observent chez l'aménorrhéique 
une attitude négative envers la menstruation. En utilisant le Semantic differential 
pour vérifier la présence de cette attitude chez ses sujets aménorrhéiques, Ihalainen 
(1975) ne relève aucune différence entre les résultats de ces sujets et ceux des 
sujets du groupe de femmes normales et du groupe de femmes névrotiques. Cepen-
dant, 14% des aménorrhéiques ne se souviennent pas de leur premier écoulement 
menstruel comparativement à 2% chez le groupe contrôle de femmes névrotiques; 
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un nombre légèrement élevé de sujets du groupe expérimental rapportent avoir 
vécu leur première menstruation comme un choc. De plus, cet auteur dégage des 
réponses aux questionnaires d'informations personnelles, que presque la moitié 
des aménorrhéiques ont reçu l'information sur la menstruation en dehors du milieu 
familial. À ce sujet, Rodewald (1976: voir Schreiber et al., 1983) et Schreiber 
et al. (1983) observent chez ces femmes une pauvreté des connaissances en ce qui 
concerne la menstruation et croient qu'une réaction de peur ou une attitude négative 
envers celle-ci amène l'aménorrhéique à éviter la recherche d'information concernant 
cette fonction corporelle. Schreiber et al. (1983) présument que l'aversion ressentie 
par l'aménorrhéique envers la menstruation existait avant l'apparition de l'aménor-
rhée car les sujets de son étude ont une moyenne d'âge de 24 ans, ils vivent ce pro-
blème depuis au moins 18 mois et dans notre culture l'enseignement du cycle mens-
truel a lieu au cours de l'adolescence. 
1.2.6 Conflits en relation avec la sexualité. 
À partir d'observations cliniques et de réponses à des questionnaires 
d'informations personnelles, certains chercheurs ont mis en évidence chez l'aménor-
rhéique, des conflits entourant la sexualité. 
Fries (1974) et Ihalainen (1975) observent chez leurs sujets en aménorrhée, 
une plus grande proportion de femmes vierges. De plus, ils remarquent chez celles 
qui ont eu des expériences sexuelles, qu'elles ont vécu leur premier coft à un âge 
plus avancé que les sujets des groupes contrôles. 
Plusieurs auteurs (Chez et aL, 1964; Ihalainen, 1975; Schreiber et al., 
1983) observent chez l'aménorrhéique des difficultés en rapport avec l'acte sexuel 
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et d'autres (Ihalainen, 1975; Senarclens et Fisher, 1978), relèvent une insatisfaction 
face à leur vie sexuelle. Frick (1975: voir Senarclens et Fisher, 1978) insiste sur 
l'importance des problèmes sexuels chez l'aménorrhéique. Tout corn me Fries (1974) 
et Senarclens et Fisher (1978), elle croit à la relation existant entre l'aménorrhée 
et l'anorexie; elle distingue différentes classes allant de l'aménorrhée réactionnelle 
à l'anorexie mentale, en se basant sur le degré d'introversion de cette femme et 
son attitude envers la sexualité. 
Senarclens et Fisher (1978) rapportent aussi les conflits envers la sexualité 
chez l'aménorrhéique. Ils ajoutent qu'ils peuvent être l'élément déclencheur du 
symptôme associé soit au choc du premier con ou à la cessation d'une relation 
intime suivie de l'abandon, par cette femme, d'une fonction devenue inutile. De 
plus, ces auteurs font intervenir la notion d'ambivalence envers la sexualité: «La 
sexualité pour la jeune aménorrhéique est un sujet d'envie, d'attente impatiente 
mais qu'elle remet à plus tard pour toutes sortes de raisons» (p. 124). Il existe 
chez la plupart d'entre elles un grand désir de vivre intensément leur sexualité 
mais la différence importante entre les idéologies et les attentes du milieu familial 
et de son univers social, rend difficile ce vécu (Senarclens et Fisher, 1982). Il devient 
donc nécessaire d'analyser la sphère familiale et l'univers social de l'aménorrhéique 
pour en comprendre ses conflits et la raison d'être du symptôme d'aménorrhée. 
1.2.7 Constellation familiale. 
La problématique de la femme en aménorrhée exige l'exploration d'une 
abondance de facteurs dont la sphère familiale et l'univers social. 
Senarclens et Fisher (1978) postulent que l'aménorrhée représente pour 
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certaines femmes, le seul moyen de s'adapter à une situation. Souvent, l'aménorrhée 
se produit lors d'une émotion forte, d'un événement inattendu. Mais selon ces auteur~ 
elle est davantage le résultat d'un passé de difficultés, de luttes et d'abandon. 
L'étude du milieu dans lequel elle a grandi devient donc primordial pour découvrir 
ce qu'elle a vécu. 
Avant d'aborder les relations qu'entretiennent les aménorrhéiques avec 
leurs parents1, des renseignements généraux concernant la constellation familiale 
seront relevés. 
Dans son étude empirique, Ihalainen (1975) indique que le milieu familial 
des aménorrhéiques semble passablement harmonieux. Senarclens et Fisher (1978) 
mettent en évidence des informations contraires: plus de la moitié de leurs sujets 
en aménorrhée proviennent de familles caractérisées par des conflits, le divorce 
des parents ou la séparation du milieu familial et une proportion semblable ~ 50%) 
rapportent avoir vécu des mauvaises conditions de vie ou souffert de carences affec-
tives. De plus, ils notent que 15% de ces femmes (n = 104) rapportent avoir vécu 
dans leur enfance des deuils ou événements entraÎ"nant les mêmes conséquences; 
Ihalainen (1975) et Fries (1974) soulignaient que la perte d'un parent pendant l'enfance 
ne semblait pas être plus fréquent parmi les sujets aménorrhéiques. il est à noter 
que dans le calcul des proportions ci-haut mentionnées, Senarclens et Fisher n'ont 
malheureusement pas fait de distinction entre les' aménorrhéiques simples et les 
anorexiques (n = 34). 
1 Aucune autre donnée concernant les relations de l'aménorrhéique avec d'autres 
membres de sa famille n'est disponible dans la littérature. 
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Senarclens et Fisher (1978) relèvent un autre trait particulier des familles 
d'aménorrhéiques: le nombre moyen d'enfants est de 2,7 par famille alors que celui 
de leur population de référence est de 1,9. Ces auteurs s'interrogent sur cette 
observation car un nombre élevé d'enfants traduit un besoin d'intégration familiale 
où l'enfant joue un très grand rôle et, un modèle de fonctionnement traditionnel 
qui renforce le statut inférieur de la mère augmentant de ce fait la différence 
entre les parents. 
À travers l'étude du milieu familial des aménorrhéiques, Ihalainen (1975) 
met en évidence certaines opinions émises par ces femmes: elles considèrent que 
leurs parents agissent envers elles comme si elles étaient plus jeunes que l'âge 
qu'elles ont réellement et, dans leurs familles respectives, les parents préfèrent 
les garçons aux filles. De plus, en se basant sur les résultats aux tests et sur les 
données des entrevues, cet auteur relève chez ces sujets aménorrhéiques une dépen-
dance prononcée envers le père et la mère. 
Senarclens et Fisher (1978) remarquent que la majorité des aménorrhéi-
ques de leur étude ne semblent pas avoir intégré l'image des parents comme un 
tout affectivement proche. L'aménorrhéique ne voit pas ses parents comme un 
ensemble lié affectivement; elle les perçoit l'un et l'autre de façon différente et 
entretient avec chacun d'eux des relations distinctes. 
1.2.7.1 Relation avec la mère. 
li est reconnu que pendant l'adolescence les mésententes entre mère 
et fille peuvent se produire fréquemment. Senarclens et Fisher (1978) notent que 
les tensions engendrées par ces conflits ne sont pas liquidées par l'aménorrhéique. 
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Elle utilise plutôt le langage corporel soit l'aménorrhée pour s'adapter à cette situa-
tion. 
Dans la littérature traitant de la femme en aménorrhée, les relations 
conflictuelles existant entre celle-ci et sa mère sont souvent mentionnées. 
À partir d'une perspective psychanalytique, Lof tus (1962) soutient que 
la mère de l'aménorrhéique suscite la rage et la culpabilité chez sa fille. il ajoute, 
à la suite de l'observation de 5 cas d'aménorrhée, qu'en dépit des traits extérieurs 
d'une identité féminine, le fonctionnement psychodynamique de ces femmes est 
marqué par un problème d'identification à la mère. Fries (1974) estime que le point 
de vue de Lof tus est exagéré, cependant il mentionne que les mères des aménorrhéi-
ques semblent être surprotectrices et autoritaires. La rage que ressent la fille 
envers sa mère et la peur qu'elle a d'en perdre son affection, peut rendre difficile 
l'instauration d'une identité psychologique séparée de la mère surprotectrice (Herzog, 
1982). Certains auteurs (Duret-Cosyns, 1969: voir Ihalainen, 1975; Kramar, 1973; 
Senarclens et Fisher, 1978), ont déjà noté la relation symbiotique existant entre 
l'aménorrhéique et sa mère. Fogel (1979) parle plutôt de «separation-individuation 
conflict» commun aux aménorrhéiques qui commencent leur propre famille; celles-ci 
entretiennent un contact continu avec la maison familiale et, bien qu'elles soient 
déjà femmes, certaines parties de leur personnalité veulent demeurer enfant. 
Ihalainen (1975) aborde l'étude du milieu familial de l'aménorrhéique 
d'une manière plus sophistiquée. Chaque sujet aménorrhéique est soumis à une 
entrevue d'une durée de deux à trois heures et à un questionnaire contenant entre 
autres, 46 variables associées aux données familiales. il compare les résultats 
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à ceux des sujets du groupe contrôle de femmes névrotiques soumises aux mêmes 
exigences; les données relevées des sujets d'un autre groupe contrôle formé de 
femmes normales se sont avérées invalides. n relève que la mère des aménorrhéiques 
est plus possessive envers sa fille, moins satisfaite au plan sexuel et plus sociale-
ment satisfaite que la mère des sujets névrotiques. De plus, la relation existant 
entre les femmes en aménorrhée et leur mère est plus fermée que celle existant 
entre les sujets névrotiques et leur mère. 
Senarclens et Fisher (1978, 1982) mettent en évidence certaines parti cula-
rités chez cette mère. Elle semble être plus dépendante de sa fille, centrée sur 
elle-même et quelque fois incongruente; elle se veut libérée mais en même temps, 
elle est bourrée de principes et, dépendant de son humeur elle prêche soit une morale 
pleine d'interdits ou une vie libre. Ces auteurs soulignent que la mère de l'aménor-
rhéique s'occupe avant tout de son rôle et de sa propre fonction génitale (elle est 
souvent insatisfaite au plan sexuel) au détriment des besoins de sa fille. En effec-
tuant auprès des sujets un retour au passé, ces auteurs découvrent que ceux-ci 
n'ont pas reçu les soins et l'affection nécessaires car les mères n'avaient pas perçu 
les besoins de leur enfant. 
Herzog (1982) tente dans son étude de décrire la mère de l'aménorrhéique. 
Elle soutient que la mère est le premier modèle de rôle pour la fille et rapporte 
ce qu'lhalainen (1975) avait déjà établi: l'image que se fait la fille de l'attitude 
de sa mère dans la famille a une grande importance dans l'acceptation de son rôle 
féminin. À partir de ces éléments et de certaines données de la littérature, Herzog 








la famille, à la satisfaction de celle-ci dans son rôle de mère et à son insatisfaction 
dans son rôle de femme, aux perceptions des groupes contrôles. Elle s'attendait 
à des scores plus élevés chez les aménorrhéiques mais, aucune différence n'a pu 
être relevée. 
1.2.7.2 Relation avec le père. 
La relation entre l'aménorrhéique et son père ne prend pas une grande 
importance dans la littérature, par contre certains points sont soulevés. 
Ihalainen (1975) relève chez ce père, de la difficulté à contrôler ses 
sentiments négatifs et une faiblesse de caractère. Dans les familles des aménor-
rhéiques, le père semble être un participant actif par contre, socialement, il réus-
sit moins bien. À partir de ses données, Ihalainen (1975) souligne que lorsque le 
père a un rôle actif dans la famille, l'apparition de la fonction menstruelle est remise 
à plus tard. 
Senarclens et Fisher (1978) insistent plus particulièrement sur ce que 
représente le père pour l'aménorrhéique. En 1964, Senarclens (voir Senarclens 
et Fisher, 1978) croyait qu'un des fateurs importants dans l'étiologie de l'aménorrhée 
était l'absence du père. Elle disait à cette époque que le père, vivant, mort ou 
distant, était vécu par la fille comme un personnage effacé, manquant d'autorité 
et non comme l'être rêvé de ses fantasmes. Par la suite, Senarclens et Fisher (1978) 
élaborent une autre opinion: le père est toujours présent dans l'esprit de l'aménor-
rhéique. ils notent: «Ignoré, détesté, disparu ou mort, le père existe tantôt dans 
les fantasmes, tantôt en chair et en os» (p. 102). ils remarquent que les jeunes 
aménorrhéiques rêvent d'un père fort, affectueux et moderne alors que celui-ci 
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présente des principes rigides. Senarclens et Fisher (1978) s'interrogent sur la diffé-
rence existant entre la génération du père et celle de la fille croyant que les idéolo-
gies des jeunes peuvent augmenter le fossé entre les deux générations. Comme 
il est noté auparavant, la mère se prétend à l'avant-garde et peut pousser sa fille 
à agir de la sorte, mais le père lui, demeure plus prudent et anxieux. 
Dans ce contexte familial, l'ambivalence prend la 
forme d'une lutte dans l'alternance de ces phéno-
mènes bien connus: besoin de dépendance - re-
cherche d'autonomie, faiblesse - force, tradition -
contestation, amour - impulsion de haine, sans ou-
blier la notion si importante d'acceptation par les 
autres et d'auto-acceptation (Senarclens et Fisher, 
1978, p. 103). 
1.2.8 Relations interpersonnelles. 
L'univers social de l'aménorrhéique se caractérise par sa pauvreté; cer-
tains événements tels que des déceptions, des échecs ou la maladie, semblent l'éloi-
gner d'une vie sociale ou servir de prétexte pour justifier ce retrait (Senarclens 
et Fisher, 1978). 
Certains auteurs (Brown et al., 1983; Chez et al., 1964) relèvent chez 
l'aménorrhéique des relations interpersonnelles problématiques en rapport avec 
une pauvre estime de soi. De plus, un état d'isolement identifié chez ces femmes 
peut les rendre plus vulnérables aux ruptures avec un(e) ami(e) ou un partenaire 
sexuel (Brown et al., 1983; Senarclens et Fisher, 1978). Senarclens et Fisher (1978) 
estiment que l'aménorrhée se produit souvent à l'approche ou à la suite d'une de 
ces séparations, car il est possible que ces femmes, inhibées, ne puissent compenser 
par des relations de substitution. 
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Senarclens et Fisher (1978, 1982) remarquent que l'uni vers social de 
la jeune aménorrhéique se limite à l'école, a peu d'amis et qu'il prend une grande 
importance étant situé en dehors du cadre familial. L'école est plus intéressante 
pour les contacts avec les copains que pour ce qui y est enseigné. Cependant, les 
échecs aux examens sont vécus d'une façon dramatique et sont souvent associés 
à l'apparition du symptôme aménorrhéique. Selon ces auteurs, il est indispensable 
pour cette jeune fille de s'intégrer au groupe et de se prouver à elle-même qu'elle 
est comme les autres. Pour y arriver, elle cherchera constamment à se faire accep-
ter en répondant aux exigences fixées par le groupe. Ce groupe véhicule des con-
signes, des idéologies et il est possible que le désir de la fille d'avoir un corps mince 
et allongé, la manière de s'habiller, le vocabulaire utilisé, etc. facilitent son accepta-
tion au sein de ce groupe (Senarclens et Fisher, 1978, 1982). La jeune aménorrhéique 
prend donc refuge dans des comportements et attitudes se situant loin de son vécu 
familial, souvent rigide; plus ceux-ci se produisent moins ils seront tolérés par 
la famille entraînant ainsi des relations difficiles et tendues avec ses parents et 
dans son groupe de pairs. Senarclens et Fisher (1982) soutiennent: «L'aménorrhée 
est donc, surtout, une manifestation dans le langage corporel de l'incompatibilité 
existant entre l'expérience acquise dans la famille et les demandes sociales et cultu-
relles venant du monde extérieur (p. 331). 
CHAPITRE n 
ACTUALISATION DE SOI ET AMÉNORRHÉE PSYCHOGÈNE 
Ce deuxième chapitre présente la revue de la littérature en relation 
avec la variable dépendante de cette étude soit l'actualisation de soi. 
La première partie concerne le concept d'actualisation de soi et aborde 
son origine, la conception de Maslow et de Shostrom et les caractéristiques de 
la personne actualisée selon ces auteurs. 
La deuxième partie met en relation le concept d'actualisation de soi 
et la femme en aménorrhée. Elle met en évidence des traits de personnalité de 
l'aménorrhéique pouvant être associés à un faible niveau d'actualisation de soi pour 
finalement en arriver à présenter l'hypothèse centrale de la recherche. 
2.1 Le concept d'actualisation de soi 
2.1.1 Origine et concept d'actualisation de soi selon Maslow. 
Le concept d'actualisation de soi appartient à la psychologie humaniste. 
Cette troisième force se distingue de la psychanalyse et du behaviorisme par sa 
vision dynamique de l'homme; elle étudie la personne humaine en termes de santé 
mentale, de potentiel humain et de réalisation de l'homme. 
Goldstein (1939: voir Maslow, 1954) a été le premier à utiliser le terme 
«actualisation ». Allport (1955) développe un concept semblable en parlant de 
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maturité, de processus de développement ou de croissance. Pour sa part, Rogers 
(1968) introduit la notion de développement et associe à la personne des tendances 
positives, constructives, dirigées vers l'actualisation et progressant vers la maturité 
et la socialisation. 
Plusieurs auteurs tels que Fromm, Horney et ceux cités précédemment 
ont influencé la pensée de Maslow; ils orientent leur travail sur la tendance de 
la personne humaine à la croissance et à l'actualisation. De son côté, Maslow (1954) 
élabore une théorie de la motivation dont la base repose sur les besoins fondamen-
taux. fi perçoit la personne humaine selon une conception particulière; tout individu 
a un instinct ou un potentiel génétique et l'être humain est un tout organisé c'est-à-
dire qu'il est motivé dans tout son ensemble et non en partie. De plus, il ajoute 
que les besoins sont fondamentaux car ils demandent à être comblés et l'homme 
est motivé dans ce sens. 
Maslow (1954) classifie les besoins fondamentaux selon une hiérarchie 
ou une pyramide. À la base se situent les besoins physiologiques tels que se nourrir, 
boire, respirer. ils sont les plus dominants de tous les besoins; ils demandent à 
être satisfaits en premier. Ensuite, viennent les besoins de sécurité incluant la 
stabilité, la protection, etc... fis sont en force chez l'enfant et l'adulte vivant un 
sentiment de menace ou d'insécurité, cherchera à les combler. Dans le but de les 
satisfaire, ils peuvent régresser à un niveau inférieur où ces besoins étaient comblés. 
Au stade suivant apparaissent les besoins d'amour et d'appartenance. L'individu 
a besoin de s'intégrer au groupe, de se faire accepter d'eux; il a besoin d'aimer 
et d'être aimé. Ensuite, se retrouvent à l'autre échelon les besoins d'estime ou de 
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considération. Ces besoins se subdivisent en deux catégories dont l'une s'associe 
à l'amour propre: l'indépendance, la compétence, etc. et l'autre fait référence 
à l'estime venant des gens tel que le prestige, la réputation, etc. Au dernier stade 
se situent les besoins d'actualisation de soi. Selon Maslow, les besoins de niveau 
supérieur ne peuvent être satisfaits si ceux qui les précèdent ne le sont pas. Lors-
qu'un besoin est satisfait, il cesse d'avoir un rôle déterminant permettant ainsi 
à l'individu d'accéder à un niveau de besoins plus élevé. 
Maslow (1954) insiste sur le besoin d'actualisation de soi et ajoute que 
contrairement aux autres besoins, il ne se manifeste pas par un manque de l'organisme 
mais il est plutôt motivé par la croissance et l'intérieur de l'homme. Maslow (1954) 
le définit comme suit: 
Désir de l'homme pour l'accomplissement de soi, 
c'est-à-dire la tendance pour lui à devenir actua-
lisé dans ce qu'il est potentiellement. Cette ten-
dance pourrait être exprimée comme le désir de 
devenir de plus en plus ce qu'il est, de devenir ce 
qu'il est capable de devenir (p. 46)1. 
Maslow ajoute que la satisfaction des besoins de niveau inférieur (besoins physiolo-
giques, de sécurité, d'amour et d'estime) est une condition nécessaire à l'émergence 
du besoin d'actualisation de soi. Ce besoin permet à l'individu de donner libre cours 
à ses facultés, de se perfectionner, de créer et rendre effectives ses ressources 
ou potentialités jusqu'alors inexploitées. 
1 La pagination réfère à l'édition de 1970. 
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2.1.2 Évolution du concept de Maslow. 
La démarche de Maslow (1972) provient principalement de l'étude et 
de l'observation d'individus qui s'actualisent. Comparativement à la moyenne des 
gens, la personne actualisée a satisfait ses besoins de base (physiologiques, sécurité, 
amour et estime) et présente une motivation différente à se réaliser. Selon cet 
auteur, les besoins fondamentaux sont des étapes sur le chemin de la réalisation 
de soi; celle-ci n'est pas statique, n'est pas un stade final ou un but lointain, elle 
est plutôt un processus dynamique, une manière active de vivre. Pour Maslow, 
l'actualisation de soi correspond à un besoin de croissance et non à un besoin de 
déficience comme le sont les autres (physiologiques, sécurité, amour). Peu de gens 
semblent avoir atteint l'état d'actualisation de soi par contre, il est plus courant 
de rencontrer des gens en voie d'actualisation (Maslow, 1972). Maslow ajoute que 
les personnes actualisées présentent plus souvent un âge avancé. il élabore une 
nouvelle définition d'actualisation de soi: 
Une période et un effort durant lesquels les forces 
de la personne trouvent leur unité d'une manière 
particulièrement efficace, intense et agréable; 
l'individu est alors plus intégré, moins divisé, 
plus ouvert sur l'expérience, plus attentif à sa 
propre personnalité, plus expansif, plus spontané, 
plus créateur, plus enclin à l'humour, moins centré 
sur lui-même, plus indépendant de ses besoins de 
base, etc. Durant cette période, l'individu devient 
davantage lui-même, il réalise ses potentialités, 
se rapproche de l'essentiel et de ce qu'il est, de 
la plénitude de son humanité (p. 111). 
Maslow associe à cette définition les expériences paroxystiques représen-
tant des moments privilégiés d'actualisation de soi; elles sont vécues plus souvent 
par des personnes actualisées ou en voie de développement de soi. L'état d'actualisa-
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tion de soi peut donc, selon cet auteur, se produire à n'importe lequel moment de 
la vie d'un individu. Il ajoute que chez la personne en voie d'actualisation de soi, 
ces périodes sont plus fréquentes, plus intenses et plus parfaites que chez les autres; 
la réalisation de soi n'est donc pas une affaire du tout ou rien mais une question 
de degré, de fréquence. Maslow souligne donc, qu'un individu peut vivre des moments 
d'actualisation de soi sans avoir atteint nécessairement l'état d'actualisation retrouvé 
chez peu de gens. 
Étant donné que cette présente étude concerne spécifiquement la femme, 
il est intéressant de soulever l'opinion de Maslow (1972) face à l'actualisation de 
celle-ci. Il indique que l'actualisation de soi de la femme doit référer à celle d'une 
personne particulière pour être possible et non à celle de l'espèce femme car la 
féminité, prépondérante sur la personnalité, cherchera à être comblée d'abord. 
C'est elle en tant que personne qui a de la valeur et non l'espèce femme. 
2.1.3 Le concept d'actualisation de soi selon Shostrom. 
Shostrom (1967), auteur adhérant aussi à la philosophie humaniste, déve-
loppe sa théorie d'actualisation de soi en considérant que chaque être humain est 
à un certain degré manipulateur et que dans les manipulations, il peut développer 
un potentiel positif qui le rendra plus actualisé. 
• 
C'est en comparant le manipulateur à la personne actualisée que Shostrom 
(1967) élabore sa théorie. Il caractérise l'homme de manipulateur qu'il définit comme 
une personne qui exploite, utilise ou contrôle les autres ou, qui se contrôle elle-même. 
Le manipulateur dissimule et camoufle ses vrais sentiments à travers des comporte-
ments allant de l'arrogance et de l'hostilité à la basse flatterie et ce, dans l'intention 
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de répondre à ses désirs; son but est de contrôler. Il est manipulateur car il n'a 
pas pris conscience de son potentiel actualisant. À l'opposé, la personne actualisée 
peut être définie corn me celle qui utilise tout son potentiel et exprime son moi 
actuel. Shostrom (1967) indique que le comportement actualisé est simplement 
le comportement manipulateur exprimé d'une façon plus créative. L'individu en 
actualisation de soi vit plus pleinement; il exploite tout son potentiel disponible 
rendant ainsi sa vie plus enrichissante. 
La philosophie de vie d'une personne actualisée implique selon Shostrom 
quatre attitudes fondamentales: 
l'honnêteté, l'authenticité 
la conscience, la sensibilité, l'intérêt 
la liberté, la spontanéité, l'ouverture 
la confiance. 
Ainsi, la théorie de Shostrom (1967) s'inscrit dans une démarche d'intégration person-
nelle où l'individu actualisé utilise ce qui est intérieur à lui-même; sa vie n'est 
pas une bataille quotidienne comme pour le manipulateur, elle est un processus 
de croissance et de développement de soi. 
2.1.4 OpératiooalisatiOll de l'actualisation de soi. 
Shostrom (1966) développe le Personal Orientation Inventory dans le 
but de fournir un instrument standardisé permettant de mesurer les valeurs et les 
comportements considérés comme importants dans le développement de l'actualisa-
tion de soi d'une personne. Il bâtit cet instrument parallèlement à son cheminement 
théorique en se basant sur sa conception personnelle de l'actualisation de soi et 
45 
sur celles de différents auteurs dont Maslow, PerIs et Rogers. 
Shostrom rapporte que le contenu du P.O.I. est fondé à partir de juge-
ments de valeur identifiés par des psychothérapeutes chez leurs clients et ce, pendant 
une durée de cinq ans. Tosi et Lindamood (1975) estiment que cet instrument est 
le seul qui mesure spécifiquement l'actualisation de soi. 
Ce test standardisé comprend deux dimensions majeures: l'usage du 
temps et l'autonomie (Goldman et Olczack, 1975). Pour Shostrom (1966), ces dimen-
sions correspondent aux deux échelles principales du P.O.I.: l'échelle Compétence 
dans le temps (Tc) et l'échelle Support interne (1). Ces échelles sont celles qui 
discriminent le mieux les gens actualisés des gens normaux et non actualisés. La 
Compétence dans le temps est la capacité de vivre plus pleinement dans l'ici et 
maintenant, de lier le passé et le futur au présent dans une continuité significative. 
Le passé est utilisé pour refléter la pensée et le futur est lié aux buts présents. 
Le Support interne désigne l'orientation de l'individu, c'est-à-dire si son mode de 
réaction est caractérisé davantage par une direction intérieure ou une direction 
guidée par les autres. La personne actualisée est à un certain degré sensible à 
son environnement mais la source de ses actions est davantage intérieure (Shostrom, 
1967). Ces deux échelles, soit la Compétence dans le temps et le Support interne, 
couvrent à elles seules tous les items du test. D'ailleurs, le score global reflétant 
le niveau d'actualisation de soi de la personne, s'établit à partir de la somme des 
résultats à ces deux échelles. 
De plus, cet instrument contient dix sous-échelles reflétant d'autres 
dimensions importantes d'une personne actualisée: valeurs d'actualisation de soi, 
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existentialité, réaction à l'émotion, spontanéité, perception de soi, acceptation 
de soi, nature de l'homme, synergie, acceptation de l'agressivité et capacité de 
contact intime. Elles seront définies lors de l'analyse de l'instrument de mesure 
au deuxième chapitre. 
2.1.5 Caractéristiques de la personne actualisée. 
2.1.5.1 Selon Maslow. 
À travers ses écrits, Maslow (1954, 1972) distingue des caractéristiques 
propres aux gens actualisés ou en voie d'actualisation de soi en se référant à des 
façons d'être, de penser ou à des comportements. Les caractéristiques mises en 
évidence par Maslow sont ici regroupées. 
La personne qui poursuit la réalisation de soi a une perception plus adé-
quate de la réalité; elle fait preuve d'un bon jugement et perçoit les autres d'une 
manière objective et non faussée. Elle démontre une acceptation de soi et de la 
condition humaine, elle accepte et assume les insuffisances de la nature humaine 
et au lieu de chercher à les nier, elle arrive à s'en amuser. Maslow (1954) indique 
que les processus physiologiques tels que la sexualité, la grossesse, la menstruation, 
le vieillissement, etc. font partie de la réalité et doivent être acceptés. 
La personne qui s'actualise est moins dépendante, plus autonome et 
est déterminée par des motifs intérieurs et non par des influences de l'environnement 
ou de la société. Elle est indépendante face à son environnement et montre un 
certain détachement intérieur face à sa culture; elle résiste à l'acculturation en 
étant autonome et individualiste plutôt que conventionnelle. Cette personne présente 
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une structure de caractère démocratique. Maslow (1954) remarque chez tous ses 
sujets actualisés du détachement, un besoin de solitude et en même temps, un désir 
authentique d'aider la race humaine. Ces personnes ont la capacité d'établir des 
relations interpersonnelles profondes vu leur sentiment de confiance, d'affection 
et de sympathie envers l'être humain. 
L'individu actualisé est centré sur ses problèmes plutôt que sur lui-même; 
il est donc moins égocentrique. il est spontané, simple, naturel et a la capacité 
d'apprécier avec nafveté les bontés de la vie. L'inconnu, le mystérieux ne l'effraient 
pas au contraire, la personne actualisée éprouve souvent une attirance positive 
envers ceux-ci. Elle a un sens de l'humour philosophique plutôt qu'hostile. Ces 
personnalités sont capables de synthèse, de fusionner en une unité ce qui est séparé 
et même opposé; elles résolvent les dichotomies, les polarités. 
Pour Maslow (1954, 1972), la caractéristique universelle et essentielle 
des gens actualisés est la créativité. C'est une potentialité présente chez l'être 
humain à la naissance et une caractéristique fondamentale de la nature humaine. 
2.1.5.2 Selon Shostrom. 
Shostrom (1967) ne développe guère les caractéristiques de la personne 
actualisée; il met l'emphase sur l'opérationalisation du concept d'actualisation de 
soi déjà décrite. 
il note que la personne actualisée s'accepte elle-même à travers ses 
désirs et ses comportements. De plus, elle accepte les autres, est compréhensive 
et à l'écoute de ceux-ci. L'individu qui s'actualise vit pleinement le moment présent 
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et fonctionne sous le principe d'ici et maintenant. Shostrom associe à la personne 
actualisée la qualité de congruence qui signifie que les sentiments vécus par cette 
personne sont en accord avec ce qu'elle expérimente et ce qu'elle communique 
ou exprime. 
2.2 Relation entre l'actualisation de soi et la femme en aménorrhée 
Dans la littérature abordant la description de la femme en aménorrhée, 
aucune étude ne relève le niveau d'actualisation de soi de cette femme. Par contre, 
plusieurs auteurs mettent en évidence des données concernant son accomplissement 
et sa réalisation de soi. Cette partie décrit ces données ainsi que certains traits 
de personnalité de la femme aménorrhéique, mentionnés lors du relevé de la littéra-
ture, laissant croire à un bas niveau d'actualisation de soi. 
Certains auteurs (Fries, 1974; Ihalainen, 1975; Mauvais-Jarvis, 1982) 
relèvent parmi leurs sujets aménorrhéiques une plus grande proportion de célibataires, 
d'intellectuels (Aksel, 1979; Fries, 1974) et de femmes présentant un niveau de 
scolarité élevé (Fries, 1974). De plus, les aménorrhéiques démontrent un intérêt 
marqué pour les activités physiques et sportives (Fries, 1974) et semblent pratiquer 
plus de sports compétitifs et s'adonner à plus de hobbies comparativement aux 
sujets du groupe contrôle de femmes normales (Ihalainen, 1975). Fogel (1979) re-
marque que les aménorrhéiques semblent avoir une vie de transition: la plupart 
du temps elles quittent leur foyer pour leurs études et sont sujettes aux voyages. 
Ces caractéristiques observées ne sont pas associées à la pathologie mais représen-
tent des différences en comparaison avec la femme normale. 
D'autres traits, cette fois en rapport avec la dynamique pathologique 
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de la femme en aménorrhée, sont mis en évidence. Prill (1964: voir Kramar, 1973) 
estime que le problème central chez l'aménorrhéique se situe au niveau de la réalisa-
tion de soi: cette femme ne parvient pas à atteindre une identification féminine 
saine. Il note chez celle-ci une perte de vitalité physique et mentale l'empêchant 
d'affronter efficacement ses problèmes ainsi que la présence d'un sentiment d'inadé-
quacité en rapport avec cette incapacité. 
Senarclens et Fisher (1978) remarquent l'existence d'un décalage critique 
entre les désirs profonds, les ambitions de l'aménorrhéique et sa capacité à les 
réaliser. L'aménorrhée traduit ainsi l'écart entre ce que la jeune fille a reçu et 
ce qu'elle doit accomplir pour être à la hauteur. Herzog (1982) relève également 
une différence entre les désirs de l'aménorrhéique et ce qu'elle réalise. Elle conclut 
à partir des résultats de son étude que cette femme désire s'engager indifféremment 
dans des rôles sexuels traditionnels que non traditionnels, mais qu'en fait elle em-
prunte seulement des rôles sexuels traditionnels. L'aménorrhéique ne répond pas 
à tous ses désirs et ses ambitions. En agissant ainsi, peut-être se refuse-t-elle 
l'atteinte d'une actualisation de soi. 
Les données ci-haut mentionnées supposent chez l'aménorrhéique des 
difficultés d'actualisation. De plus, certains traits de personnalité de cette femme 
déjà soulevés lors du premier chapitre, vont à l'encontre des caractéristiques de 
la personne actualisée telles que décrites par Maslow et Shostrom. 
L'aménorrhéique semble présenter des difficultés à vivre pleinement 
dans l'ici et maintenant. Elle paraît attachée à son passé de par ses traits d'immatu-
rité (Duret-Cosyns, 1969: voir Senarclens et Fisher, 1978; Kelley et al., 1954), 
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de régression (Engels et al., 1965; Senarclens et Fisher, 1978), ses difficultés de 
maturation (Easser, 1954: voir Herzog, 1982) et son échec dans l'atteinte d'une 
attitude adulte (Senarclens et Fisher, 1978). De plus, ses aspirations ne semblent 
pas liées aux buts présents; elle idéalise son rôle sexuel qui demeure éloigné de 
celui qu'elle endosse (Herzog, 1982) et, ce qu'elle réalise ne correspond pas à tous 
ses désirs et ambitions (Herzog, 1982; Senarclens et Fisher, 1978). 
Certains traits de dépendance sont mis en évidence: une dépendance 
envers les parents (Ihalainen, 1975), la présence d'une relation symbiotique mère-
enfant (Duret-Cosyns, 1969: voir Ihalainen, 1975; Kramar, 1973; Senarclens et 
Fisher, 1978) et une recherche constante à se faire accepter est relevée chez les 
jeunes aménorrhéiques (Senarclens et Fisher, 1978). 
Plusieurs caractéristiques dénotent chez cette femme des difficultés 
à s'accepter elle-même. Premièrement, en rapport avec la féminité ou le rôle 
de femmes, les auteurs indiquent: 
refus du rôle de femme (Dunbar, 1954: voir Senarclens et Fisher, 1978) 
reniement de la féminité (Engels et al., 1964; Frick, 1975: voir Senarclens 
et Fisher, 1978) 
problèmes à intérioriser leur identité féminine (Senarclens et Fisher, 1978). 
Deuxièmement, en rapport avec l'image du corps, d'autres auteurs soulèvent: 
insatisfaction envers leur propre corps (Ihalainen, 1975) 
vécu d'angoisse face à l'apparence extérieure de leur corps (Senarclens et 
Fisher, 1978) 
attitude négative envers leur corps (Rodewald, 1976: voir Schreiber et al., 
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1983; Schreiber et al., 1983). 
D'autres particularités chez cette femme peuvent suggérer un niveau 
plutôt faible d'actualisation de soi: 
problèmes de perception de soi (Senarclens et Fisher, 1978) 
pauvre estime de soi (Brown et al., 1983; Chez et al., 1964) 
difficultés en rapport avec l'acte sexuel (Chez et al., 1964; Ihalainen, 1975; 
Schreiber et al., 1983) 
univers social pauvre (Senarclens et Fisher, 1978) 
non-intégration de l'image des parents comme un tout affectivement proche 
(Senarclens et Fisher, 1978) démontrant ainsi une difficulté probable à fusionner 
en une unité ce qui est séparé. 
À partir de ces données, notre recherche mettra à l'épreuve l'hypothèse 
nulle suivante: le niveau d'actualisation de soi de la femme en aménorrhée ne diffère 
pas de celui de la femme normalement menstruée. 
CHAPITREm 
DESCRIPTION DE L'EXPÉRIENCE 
La description de l'expérience débute par des informations générales 
concernant les sujets de cette étude suivies de la présentation des instruments 
de mesure utilisés soit: le questionnaire d'informations personnelles, l'entrevue 
et le Personal Orientation Inventory. Des données concernant le déroulement de 
l'expérience complètent cette description de l'expérience. 
3.1 Les sujets 
Les sujets de cette étude se divisent en deux groupes. Le groupe expéri-
mental se compose de 12 femmes présentant un diagnostic d'aménorrhée secondaire 
depuis au moins trois mois. Ces femmes rapportent avoir subi des tests médicaux 
éliminant toute cause physique comme responsable de l'état aménorrhéique. n 
va sans dire que les athlètes, les anorexiques, les femmes vivant des problèmes 
hormonaux ou utilisant des contraceptifs oraux sont exclues de cette étude. 
Le groupe contrôle est constitué de 12 femmes normalement menstruées 
et n'utilisant pas de contraceptifs oraux. Les sujets des deux groupes sont pairés 
selon cinq variables de contrôle: l'âge, le statut social, le niveau socio-économique, 
le niveau de scolarité et l'expérience de la maternité (voir tableaux 5 et 6 de l'appen-
dice B). 
Le recrutement des sujets s'est effectué de deux façons. D'abord à 
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partir d'annonces parues dans certains journaux et hebdomadaires de la région de 
Trois- Rivières (Le Nouvelliste, L'Hebdo, En tête de l'Université du Québec à Trois-
Rivières et le journal du CEGEP de Trois-Rivières). Par la suite, de l'information 
concernant cette étude et spécifiant le besoin de sujets aménorrhéiques a été laissée 
dans plusieurs bureaux de médecins dont ceux de gynécologues et d'endocrinologues, 
au Département de Santé Communautaire de Trois-Rivières et au Centre de Santé 
des Femmes de la Mauricie. La majorité des sujets aménorrhéiques se sont présentés 
suite aux annonces parues dans les journaux. 
3.2 Instruments de mesure 
3.2.1 Questionnaire d'informations personnelles. 
La première mesure utilisée est un questionnaire d'informations person-
nelles concernant la femme aménorrhéique. Ce questionnaire a pour but de fournir 
des renseignements touchant les variables contrôlées et permet d'identifier les 
sujets inadéquats pour l'étude (ex.: anorexiques, athlètes, etc.). 
n inclut différents thèmes touchant des caractéristiques importantes 
de l'aménorrhéique telles que soulevées dans la littérature consultée: l'histoire 
menstruelle, les comportements alimentaires et le poids corporel, les habitudes 
d'activité physique, le stress psychologique en relation avec l'apparition du symptôme 
d'aménorrhée. De plus, il tente de cerner la perception qu'a cette femme d'elle-
même et de ses parents (voir appendice A). Ces données visent à enrichir la partie 
clinique de la recherche. 
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3.2.2 L'entrevue semi=dir:igée. 
Chaque sujet aménorrhéique est soumis à une entrevue semi-dirigée 
d'une durée approximative de deux heures dans le but d'en connaître plus sur chacun 
d'eux et de mettre en évidence des caractéristiques communes chez ces femmes. 
Différents thèmes sont abordés lors de l'entrevue: l'histoire menstruelle, la materni-
té, la famille, les relations interpersonnelles, la sexualité et la perception qu'elles 
ont d'elle-meme (voir appendice A). L'entrevue permet une exploration plus vaste 
des thèmes déjà abordés par le questionnaire de même qu'elle donne l'occasion 
d'approfondir le vécu de l'aménorrhéique. Tout comme le questionnaire d'informa-
tions personnelles, l'entrevue se mi-dirigée n'a pas de visée psychométrique. Elle 
fournit des éléments servant à enrichir la partie clinique de cette recherche et 
à élaborer un portrait de la femme en aménorrhée de cette étude. 
3.2.3 Personal Orientation Inventory. 
La variable dépendante de cette étude, l'actualisation de soi, est mesurée 
par le Personal Orientation Inventory de Shostrom (1966). En plus de permettre 
une vision globale de l'individu, ce test met en évidence les zones de problème 
de la personne. 
La passation de ce test n'exige aucune aide et requiert en moyenne 
de 30 à 40 minutes. 
Le P.O.I. est constitué de 150 paires d'items représentant chaque valeur 
et/ou jugement en termes de positif ou négatif; Shostrom (1973) parle de paires 
opposées. Le sujet doit choisir l'énoncé qui le décrit le mieux. 
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La correction du P.O.J. s'effectue à l'aide de grilles prévues à cet effet. 
Pour faciliter l'interprétation du P.O.J., les items sont compilés selon 
deux échelles principales soit la compétence dans le temps (TC) comptant 23 items 
et le Support interne (I) comprenant 127 énoncés. Par la suite, ces mêmes items 
sont compilés selon dix sous-échelles représentant chacune un aspect important 
de l'actualisation de soi. 
3.2.3.1 Échelles. 
A. Compétence dans le temps. 
Cette première échelle majeure du P.O.J. permet de déterminer l'orienta-
tion dans le temps d'une personne. Le rapport (TJ:TC) entre l'Incompétence dans 
le temps (TI) et la Compétence dans le temps (TC) évalue l'utilisation du temps 
d'un individu, c'est-à-dire qu'il indique la proportion de temps vécu dans le présent 
comparativement au temps vécu dans le passé ou le futur. Comme il a été dit 
auparavant, la personne actualisée vit pleinement dans l'ici et maintenant; elle 
semble moins chargée de culpabilité, de regret et de ressentiment venant du passé 
que la personne non actualisée et ses aspirations sont liées aux buts présents. 
B. Support interne. 
Cette deuxième échelle majeure du Personal Orientation Inventory 
indique par son rapport (0:1) entre la Direction extérieure (0) et la Direction inté-
rieure (1), le genre d'orientation favorisé par la personne, soit une direction intérieure 
provenant d'elle-même, de ses besoins et de ses désirs ou soit une direction extérieure 
c'est-à-dire qu'elle provient des attentes et de l'approbation des autres. 
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La personne actualisée présente une direction intérieure; elle est auto-
nome, indépendante, libérée des pressions sociales par contre, elle demeure à un 
certain degré avec une direction extérieure vu sa sensibilité par rapport à son envi-
ronnement. 
C. Échelles complémentaires. 
Les dix sous-échelles du P.O.I. se divisent en cinq catégories principales 
comprenant chacune d'elles deux sous-échelles. 
1. Valeurs 
a. Valeurs d'actualisation de soi (SA V). Cette sous-échelle permet d'évaluer 
dans quelle mesure l'individu appuie les valeurs de la personne qui s'actualise (26 
items). 
b. Existentialité (Ex). Complémentaires aux valeurs d'actualisation de 
soi, l'existentialité évalue la flexibilité de l'individu dans l'application de ces valeurs 
à sa propre vie c'est-à-dire son habileté à réagir d'une façon situationnelle ou exis-
tentielle sans adhérer à des principes rigides (32 items). 
2. Sentiments 
a. Réaction à l'émotion (Fr). Cette sous-échelle reflète la sensibilité 
de la personne à ses propres besoins et sentiments (23 items). 
b. Spontanéité (S). Celle-ci évalue l'habileté chez la personne à exprimer 
spontanément ses sentiments, à réagir d'une façon spontanée ou à être lui-même 
(18 items). 
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3. Perception de soi 
a. Considération personnelle (Sr). Cette sous-échelle mesure la capacité 
de s'aimer en tant que personne et de s'attribuer une valeur personnelle (16 items). 
b. Acceptation de soi (Sa). Celle-ci évalue l'habileté à s'affirmer ou s'accep-
ter en dépit de ses propres faiblesses ou déficiences (26 items). 
4. Synergique 
a. Nature de l'homme (Ne). Cette sous-échelle mesure la capacité de 
l'individu à voir l'homme comme essentiellement bon, d'avoir une vision positive de 
lui-même (16 items). 
b. Synergie (Sy). Celle-ci reflète l'habileté de la personne à percevoir 
les opposés tels que masculinité-féminité, égoVsme-altruisme, bon-mauvais, etc. 
comme reliés d'une façon significative et sa capacité à transcender les dichotomies 
(9 items). 
5. Sensibilité personnelle 
a. Acceptation de l'agressivité (A). Cette sous-échelle mesure l'habileté 
de l'individu à accepter ses colères et son agressivité comme des sentiments naturels 
(25 items). 
b. Capacité de contact intime (C). Cette dernière évalue l'habileté à 
établir et à maintenir des relations significatives et des contacts interpersonnels 
profonds avec d'autres êtres humains sans la présence d'attentes ou d'obligations 
(28 items). 
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3.2.3.2 Qualités psychométriques du P.O.L 
Cette partie aborde spécifiquement les qualités psychométriques du 
Personal Orientation Inventory telles que la validité, la fidélité ainsi que la résis-
tance à la tricherie et les faiblesses de ce test. 
Dans cette présente étude, nous avons utilisé la traduction américaine 
du P.O.I. provenant de la maison d'édition d'origine (Education and Industrial Testing 
Service, 1963). Il existe également une traduction québécoise faite par Tremblay 
(1968: voir Côté, 1984) mais elle n'est pas utilisée vu sa non-disponibilité. 
A. La validité. 
La validité du Personal Orientation Inventory est déterminée à travers 
différentes études démontrant que cet instrument de mesure discrimine bien les 
gens jugés actualisés, normaux et non actualisés. Ainsi, Shostrom (1964: voir Shos-
trom, 1966) démontre que le P .0.1. différencie les groupes de personnes actualisées 
des groupes d'individus non actualisés pour 11 des 12 échelles du P.O.I. Fox, Knapp 
et Michael (1968: voir Shostrom, 1966) constatent en administrant le P .0.1. à des 
patients psychiatriques, à des gens normaux et des gens non actualisés, des diffé-
rences significatives au seuil de 0,01 aux 12 échelles. D'autres études vérifient 
la validité du P.O.I. selon différents critères tels que l'alcoolisme (Weir et Gade, 
1969: voir Shostrom, 1966; Zaccaria et Weir, 1966: voir Shostrom, 1966) et le 
rendement (Murray, 1966: voir Shostrom, 1966). 
Côté (1984) rapporte une recherche de McClain (1970: voir Côté, 1984) 
indiquant que le P.O.I. permet de mesurer les différences d'actualisation de soi 
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chez les adultes normaux. De plus, Niesz (1977) utilise le P.O.I. pour mesurer le 
niveau d'actualisation de soi lors des différentes phases du cycle menstruel (pré-
menstruelle, menstruelle, milieu du cycle) chez la femme normalement menstruée. 
Les problèmes reliés à cette étude ne sont pas associés au P.O.I., ils sont en relation 
avec la détermination des différentes phases du cycle menstruel. 
Le but de la présente étude étant de comparer l'actualisation de soi 
des sujets aménorrhéiques à celle des sujets du groupe contrôle; le P.O.I. semble 
un instrument valide pour cette tâche. 
B. La fidélité. 
L'étude de la fidélité du P.O.I. fait appel à la stabilité de cet instrument 
de mesure dans le temps. 
Shostrom (1964: voir Tosi et Lindamood, 1975) obtient selon la méthode 
test-retest, des coefficients de fidélité de 0,91 et 0,93 pour le rapport (TI:TC) 
entre l'Incompétence dans le temps (TI) et la Compétence dans le temps (TC) et 
pour celui (0:1) entre la Direction extérieure (0) et la Direction intérieure (1). 
Par contre, il ne mentionne pas la période de temps des deux passations. Klavetter 
et Mogar (1967: voir Kay, Lyons, Newman et Mankin, 1978) rapportent des coeffi-
cients de fidélité se situant entre 0,52 et 0,82 (médiane = 0,71) pour l'administration 
du P.O.I. à une semaine d'intervalle. nardi et May (1968: voir Kay et al., 1978) 
obtiennent pour des tests administrés à 50 semaines d'intervalle, des coefficients 
de fidélité s'échelonnant de 0,32 à 0,74 (médiane = 0,58). Dans une revue critique 
traitant du Persona! Orientation Inventory, Tosi et Lindamood (1975) considèrent, 
tout en tenant compte des résultats des études précédentes, que la fidélité test-
retest du P.O.I. est comparable à la majorité des mesures de personnalité existantes. 
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Cependant, Kay et al. (1978) relèvent des coefficients de fidélité se situant entre 
0,03 et 0,77 (médiane = 0,53) lorsque ce test est administré à huit mois d'intervalle; 
malgré la faiblesse qu'ils accordent à la fidélité de ce test, le P.O.J. demeure dans 
la présente étude un instrument fidèle. 
C. Résistance à la tricherie. 
Certaines études évaluent les possibilités de fausser les résultats du 
P.O.J. Braun et La Faro (1969: voir Tosi et Lindamood, 1975) et Foulds et Warehime 
(1971: voir Tosi et Lindamood, 1975) remarquent une diminution des résultats chez 
leurs sujets ayant reçu une consigne stimulant un bon ajustement personnel. Cepen-
dant, Braun et La Faro (1969: voir Tosi et Lindamood, 1975) observent une augmenta-
tion significative des résultats chez les sujets ayant reçu de l'information spécifique 
sur l'actualisation de soi. 
Shostrom (1966) démontre que les scores des gens actualisés se situent 
généralement entre 50 et 60 en scores standardisés. Les résultats plus élevés cor-
respondent selon lui, à ceux des gens pseudo-actualisés invalidant de ce fait, les 
protocoles du P .0.1. Cet instrument apparaît donc résistant au trucage ou à la 
tricherie. 
D. Les faiblesses du P.O.I. 
Silverstain et Fisher (1973: voir Côté, 1984) considèrent la consistance 
interne du P .0.1. de basse à modérée étant donné que certaiI}es sous-échelles man-
quent d'indépendance entre elles; elles ne sont pas ' suffisamment différenciées. 
Auparavant, Damm (1969: voir Tosi et Linda m ood, 1979) a estimé que les deux 
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échelles principales soit la Compétence dans le temps (TC) et le Support interne 
(I) suffisent pour donner une mesure d'actualisation de soi adéquate. 
En somme, le P.O.I. présente une validité et une fidélité relativement 
bonne malgré le manque d'indépendance entre les sous-échelles. Cet instrument 
résiste à la tricherie et -semble bien mesurer ce pourquoi il est bâti soit l'actuali-
sation de soi. 
3.3 Déroulement de l'expérience 
Les sujets de la présente étude sont rencontrés individuellement par 
l'auteure du mémoire. Toutes ces femmes sont soumises au Personal Orientation 
Inventory; les directives concernant la façon d'y répondre sont fournies avec la 
traduction de ce test. Le temps de passation a beaucoup varié d'une femme à l'autre 
et le temps moyen est évalué à 35 minutes. 
Par la suite, chaque sujet aménorrhéique a dû répondre au questionnaire 
d'informations personnelles et se soumettre à une entrevue semi-dirigée où des 
thèmes choisis à l'avance sont discutés avec chacun d'eux. Le temps moyen de 
la passation globale est de trois heures par sujet aménorrhéique. 
Pour faire suite à la description de l'expérience, le prochain chapitre 
rapporte les méthodes d'analyses utilisées, suivies de la présentation des résultats 
au P.O.I. de même que les données cliniques, pour ensuite discuter ces résultats. 
CHAPITRE IV 
PRÉSENTATION ET ANALYSE DES RÉSULTATS 
Le quatrième chapitre rapporte d'abord les méthodes et analyses statis-
tiques employées afin de comparer le niveau d'actualisation des deux groupes. 
Dans un deuxième temps, il présente les analyses ainsi que des analyses complémen-
taires concernant le facteur poids en relation avec chacune des échelles du P.O.I. 
En troisième partie, il offre un compte rendu des données cliniques mettant en 
évidence certaines caractéristiques communes aux aménorrhéiques de cette étude 
et ce, en relation avec la littérature consultée; il en ressort un portrait de l'aménor-
rhéique. La dernière partie du chapitre discute les données statistiques et cliniques. 
4.1 Méthodes d'analyse 
L'étude des différences de moyennes entre le groupe de sujets aménor-
rhéiques et le groupe de femmes normalement menstruées par rapport aux variables 
d'actualisation de soi a été effectuée à l'aide de l'analyse de variance (analyse 
multivariée de variance et de covariance) et de test-t. L'analyse de variance a 
été utilisée pour comparer le résultat aux 12 échelles du P.O.I. entre le groupe 
expérimental et le groupe contrôle. Par contre, étant donné que le nombre de 
sujets dans chacun des groupes était de 12, soit inférieur à 30, le test-t a été employé 
pour vérifier les résultats obtenus lors de l'analyse de variance. Les résultats obtenus 
se sont avérés non significatifs; nous présenterons ceu~ du test-t car ils démontrent 
d'une manière plus spécifique l'absence de différence significative existant entre les 
- t - .. 
-----
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moyennes obtenues aux 12 échelles du P .0.1. par les deux groupes. 
Certaines analyses complémentaires sont ajoutées: l'analyse de la vari-
ance (analyse multivariée de variance et de covariance) démontrant les différences 
aux échelles du P.O.I. en fonction du facteur poids et, la relation entre chaque 
variable principale et le facteur poids a été mesurée à l'aide de coefficients de 
corrélation de Pearson. 
À ces analyses statistiques se sont ajoutées des données descriptives 
recueillies lors de l'entrevue et par le biais des réponses au questionnaire d'informa-
tions personnelles dont certaines d'entre elles ont été compilées en utilisant le 
test de la moyenne et l'écart type. Ces données, quoique sans portée statistique, 
fournissent des renseignements sur les sujets aménorrhéiques de cette étude permet-
tant ainsi de vérifier certaines caractéristiques soulevées lors du relevé de la littéra-
t'ure. Elles ont servi à élaborer un portrait de la femme aménorrhéique. 
4.2 Présentation des données statistiques 
4.2.1 Résultats au P.O.L 
Le tableau 1 rapporte les moyennes et écarts types de chacun des deux 
groupes aux 12 échelles du Personal Orientation Inventory. Il est facile de consta-
ter, à la lecture de ce tableau, que les moyennes du groupe expérimental diffèrent 
peu des moyennes du groupe contrôle. 
Les résultats de l'analyse de la variance tels que confirmés par les résul-
tats du test-t rapportés au tableau 2, ne font ressortir aucune différence significative 
(p > ,05) aux 12 échelles du P.O.I. entre le groupe contrôle et le groupe expérimental. 
Tableau 1 
Moyennes et écarts types des deux groupes aux 12 items du P.O.L 
(n = 12 par groupe) 
Groupe expérimental Groupe contrôle 
Échelles du P. O. I. 
Compétence dans le temps (TC) 
Support interne (1) 
Valeurs d'actualisation de soi (SAV) 
Existentialité (Ex) 
Réaction à l'émotion (Fr) 
Spontanéité (S) 
Considéra tion personne Il e (Sr) 
Acceptation de soi (Sa) 
Nature de l'homme (Nc) 
Synergie (Sy) 
Acceptation de l'agressivité (A) 
Contacts intimes (C) 






11 ,42 2,94 






















Test-t aux 12 échelles du P.O.!. 
(n = 12 par groupe) 
Échelles du P. 0.1. DX T dl P 
TC ,41 ,34 22 ,74 
1 1,08 ,18 22 ,86 
SAY ,42 ,40 22 ,69 
Ex -1,17 -,53 22 ,60 
Fr -,91 -,79 22 ,44 
S 1,0 ,95 22 ,35 
Sr ,33 ,28 22 ,78 
Sa ,5 ,29 22 ,77 
Nc ,16 ,27 22 ,79 
Sy -,5 -,98 22 ,34 
A -1,5 -1,00 22 ,33 
C ,92 ,50 22 ,62 
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L'hypothèse nulle de cette recherche s'en trouve donc confirmée. 
L'hypothèse nulle de cette recherche voulant qu'il n'y ait pas de différence 
entre le niveau d'actualisation de soi de la femme aménorrhéique et celui de la 
femme normalement menstruée n'est pas rejetée. En effet, les résultats ne démon-
trent aucune différence significative entre ces deux groupes et ce, aux 12 échelles 
du P.O.I. 
4.2.2 Analyses complémentaires. 
Vu l'importance que prend le facteur poids dans la littérature consultée, 
importance qui se confirme chez plusieurs aménorrhéiques de cette étude (voir 
oralité, p. 71), certaines analyses complémentaires concernant le poids des sujets 
et les échelles du P.O.I. ont été effectuées. Le tableau 3, en présentant ces données, 
montre que le facteur poids est significatif dans l'évaluation de l'échelle Considéra-
tion personnelle (Sr) du P.O.I. De plus, la relation entre chacune des échelles du 
P .0.1. et le facteur poids a été mesurée à l'aide du coefficient de corrélation de 
Pearson. Le tableau 4 présente les différentes corrélations relevées entre les échel-
les du P.O.I. et le facteur poids. Le coefficient de corrélation de Pearson est de 
,41 (p = ,02) entre les variables Considération personnelle (Sr) et le facteur poids. 
L'appendice B rapporte le poids individuel de chacun des sujets. Il est à noter que 
la différence entre le poids moyen des sujets du groupe expérimental (58,63 kg) 
et celui des sujets du groupe contrôle (65,32 kg) n'est pas significative (T = -1,45; 
P > ,05). Le facteur poids semble donc influencer l'échelle Considération personnelle 
du P.O.I., sans pour autant pouvoir être associé à l'état aménorrhéique. 
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Tableau 3 
Analyse de variance des 12 échelles du P .O.L en fonction du facteur poids 
(n = 12 par groupe) 
Source de variation Somme F P 
des carrés 
TC ,016 ,59 ,563 
1 ,141 1,16 ,259 
SAY ,033 1,57 ,132 
Ex -,015 -,33 ,742 
Fr ,013 ,57 ,572 
S ,026 1,21 ,239 
Sr ,050 2,14 ,045* 
Sa ,037 1,03 ,31 
Nc ,006 ,47 ,65 
Sy -,007 -,67 ,50 
A ,031 1,00 ,33 
C ,010 ,27 ,79 
Tableau 4 
Coefficients de corrélation entre les échelles du P .O.L et le facteur poids 
(n = 12 par groupe) 
Échelles du P. 0.1. 
Compétence dans le temps (TC) 
Support interne (1) 
Valeurs d'actualisation de soi (SAV) 
Existentialité (Ex) 
Réaction à l'émotion (Fr) 
Spontanéité (S) 
Considéra tion personne Il e (Sr) 
Acceptation de soi (Sa) 
Nature de l'homme (Nc) 
Synergie (Sy) 
Acceptation de l'agressivité (A) 
Capacité de contacts internes (C) 
4.3 Données cliniques 
Poids 
r = ,14 p = ,26 
r = ,20 p = ,18 
r = ,31 p = ,07 
r = -,12 p = ,28 
r = ,02 p = ,46 
r = ,27 p = ,10 
r = ,41 p = ,02 
r = ,20 p = ,17 
r = ,09 p = ,33 
r = ,18 p = ,20 
r = ,11 p = ,31 
r = ,05 p = ,41 
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Cette troisième partie vient enrichir la dimension clinique du mémoire. 
En plus de favoriser la compréhension de la femme en aménorrhée, elle fait ressortir 
les caractéristiques communes aux aménorrhéiques de cette étude en relation avec 
certaines données soulevées lors du relevé de la littérature. Ces caractéristiques 
ont été relevées à partir de l'entrevue semi-dirigée et des réponses au questionnaire 
d'informations personnelles (voir appendice B). Elles esquissent en quelque sorte 
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un portrait de l'aménorrhéique dont une forme résumée se trouve en appendice 
B. 
L'aménorréique et son rôle féminin. 
La plupart des aménorréiques de cette étude rapportent être satisfaites 
d'elles en tant que femmes; elles ne mentionnent aucun conflit envers leur rôle 
féminin. Par contre, certaines données semblent être en relation avec l'échec 
d'une attitude adulte observé chez les aménorrhéiques (Ihalainen, 1975; Senarclens 
et Fisher, 1978). Parmi les 12 sujets, cinq dont l'âge varie entre 20 et 26 ans ont 
une allure jeune, plutôt adolescente; une impression de fragilité se fait sentir dans 
leur façon de s'exprimer ou dans les discours qu'ils entretiennent. 
Oralité. 
Le conflit à thème d'oralité tel que souligné par Kelley et al. (1954) 
et Ihalainen (1975) semble être présent chez plusieurs aménorrhéiques de cette 
étude (8); elles mentionnent être préoccupées par la nourriture et le fait de manger. 
De plus, des données intéressantes concernant le poids corporel des 
sujets aménorrhéiques sont à souligner: sept femmes présentent de la difficulté 
à stabiliser leur poids et 10 rapportent des changements (pertes ou gains) de poids 
notables (> 10 lbs) au cours des dernières années. Cette présence de fluctuation 
de poids chez l'aménorrhéique est relevée par plusieurs auteurs (Brown et al., 1983; 
Fries, 1974; Herzog, 1982; Senarclens et Fisher, 1978). 
L'apparition du symptôme aménorrhéique de ces sujets n'est pas en 
relation avec une perte de poids significative contrairement à ce qu'a soulevé Fries 
(1974). 
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Son image du corps. 
Les données recueillies lors de l'entretien et à partir des réponses au 
questionnaire sur l'attitude des aménorrhé iques envers leur image du corps s'avèrent 
incongruentes. 
Lors de l'entrevue, sept aménorrhéiques affirment avoir une image 
négative d'elles-mêmes et trois autres, sans avoir une image négative, aimeraient 
changer l'apparence physique de leur corps soit en perdant du poids ou en étant 
plus musclée. Ces données sont en accord avec l'insatisfaction de l'aménorrhéique 
envers son propre corps observé par Ihalainen (1975) et l'attitude négative de cette 
femme envers son propre corps remarquée par Rodewald (1976: voir Schreiber 
et al., 1983) et Schreiber et al. (1983). 
Par contre, au questionnaire huit sujets répondent être satisfaits de 
leur corps et obtiennent une moyenne de 3,33 avec un écart type de 1,37 en cotant 
sur une échelle de 1 à 7 (1 correspond à très satisfaite et 7 à très insatisfaite; voir 
appendice B). Ces résultats ne sont pas significatifs et de plus, ils s'avèrent incon-
gruents avec les données soulevées lors de l'entrevue. 
Cette différence dans les résultats peut être due à une faiblesse du 
questionnaire d'informations personnelles. Lors de sa passation, plusieurs sujets 
ont réagi au fait que la question concernant l'image du corps suivait immédiatement 
celles traitant des données parentales. Les aménorrhéiques semblaient encore 
attachées aux dernières questions donc peu centrées sur leur vécu corporel. Ainsi, 
il serait intéressant de vérifier ultérieurement l'attitude de l'aménorrhéique envers 
.-- ~ 
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son image du corps car lors de l'entrevue, les conflits de plusieurs aménorrhéiques 
en relation avec celle-ci ont pris une très grande importance. 
Attitude envers la menstruation et l'aménorrhée. 
Dans la présente étude, plusieurs sujets aménorrhéiques (8) qualifient 
la menstruation d'empêchante et d'incommodante démontrant ainsi une attitude 
négative envers celle-ci comme l'avaient observé auparavant Fries et Nillius (1974), 
Rodewald (1976: voir Schreiber et al., 1983) et Brown et al. (1983). 
Un nombre égal (8) de sujets aménorrhéiques rapportent avoir vécu 
négativement l'apparition de leur première menstruation; au questionnaire le souvenir 
en rapport avec la ménarche est légèrement négatif (voir appendice B). Ihalainen 
(1975) relève dans son étude un nombre légèrement élevé de sujets aménorrhéiques 
rapportant avoir vécu leur ménarche comme un choc. 
Dans la littérature consultée, l'attitude de l'aménorrhéique par rapport 
au symptôme d'aménorrhée n'est pas abordée. Dans la présente étude, sept sujets 
présentent une attitude positive en relation avec l'absence de la menstruation lors 
de l'entrevue, par contre au questionnaire les résultats ne sont pas significatifs 
(voir appendice B). 
Nous pouvons, en nous basant sur les données de l'entrevue, soulever 
certains liens: chez les aménorrhéiques démontrant une attitude négative envers 
la menstruation (8), la plupart (7) ont vécu négativement leur première menstruation 
et ont toujours présenté des cycles menstruels irréguliers; de plus, la majorité de 
celles-ci (6) ont une attitude positive envers l'aménorrhée. Le vécu menstruel 
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négatif semble être en relation avec une attitude positive envers l'aménorrhée. 
Pour la majorité des aménorrhéiques de cette étude, l'information concer-
nant la menstruation provient du milieu familial contrairement à ce que relevait 
Ihalainen (1975). 
Son vécu sexueL 
La majorité des sujets aménorrhéiques de la présente étude ne rapportent 
aucun conflit en relation avec la sexualité. Par contre, lors de l'entrevue la majorité 
de ces femmes répondent rapidement aux questions concernant la sexualité sans 
développer davantage leurs réponses, pouvant laisser soupçonner un malaise face 
à ce vécu. 
Le seul élément intéressant à soulever se rapporte au facteur déclenchant 
le symptôme d'aménorrhée. Chez cinq sujets, l'apparition du symptôme aménor-
rhéique a eu lieu peu de temps après une séparation jugée difficile avec leur premier 
ami de coeur et, pour un autre sujet, elle s'est produite à la suite d'une ligature 
tubaire. Senarclens et Fisher (1978) associent l'aménorrhée à l'abandon d'une fonction 
qui serait devenue inutile à la suite d'une séparation, un deuil. 
Ses relations interpersonnelles. 
La plupart des aménorrhéiques de cette étude ont une vie sociale active 
et des relations interpersonnelles passablement satisfaisantes contrairement aux 
observations de Senarclens et Fisher (1978). Ces mêmes auteurs relèvent chez 
les aménorrhéiques une vulnérabilité aux ruptures et estiment que l'aménorrhée 
se produit souvent à l'approche ou à la suite d'une séparation. De plus, ils ajouterait 
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que celles-ci, possiblement inhibées, ne peuvent compenser par des relations de 
substitution. Dans notre étude, cinq sujets rapportent une séparation en relation 
avec l'apparition des symptômes aménorrhéiques et ajoutent ne pas avoir eu d'autres 
partenaires sexuels depuis. 
Certains éléments relevés lors de l'entrevue indiquent chez ces femmes 
une dépendance face aux autres: parmi les 12 sujets aménorrhéiques, sept mention-
nent un besoin d'affection et cinq rapportent se préoccuper de l'idée des autres; 
ces femmes ont peur d'être jugées. Senarclens et Fisher (1982) soulevaient le besoin 
chez la jeune aménorrhéique de se faire accepter par les autres. 
La mère de l'aménorrhéique. 
Les données relevées à partir de l'entrevue et du questionnaire concernant 
la mère des aménorrhéiques ne correspondent pas aux données soulevées dans la 
littérature. Plusieurs (8) sujets de cette étude affirment vivre une relation positive 
et ouverte avec leur mère. Ihalainen (1975) relève chez ses sujets une relation 
plus fermée avec leur mère comparativement au groupe contrôle de sujets névroti-
ques. Ce même auteur note une grande satisfaction au plan social chez la mère 
des aménorrhéiques alors que dans notre étude, huit sujets rapportent une absence 
de vie sociale hors du foyer familial chez leur mère. Cette mère est perçue comme 
étant assez active au sein de la famille (voir appendice B). 
En résumé, les sujets aménorrhéiques de cette étude perçoivent leur 
mère satisfaite dans son rôle familial; par contre, elle semble se limiter à ce rôle 
réduisant ainsi tout autre contact social. 
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Le père de l'aménorrhéique. 
Les traits significatifs concernant le père des aménorrhéiques de cette 
étude ont un caractère plutôt négatif. D'abord, lors de l'entrevue, huit sujets 
rapportent des difficultés chez leur père, à révéler leurs sentiments. De plus, au 
questionnaire, les aménorrhéiques perçoivent leur père comme étant plutôt distant, 
légèrement insatisfait de son rôle de père et sept sujets n'aimeraient pas être sem-
blables à celui-ci (voir appendice B). Cependant, ces sujets perçoivent leur père 
comme satisfait de son rôle d'homme. 
Son milieu familiaL 
Dans la présente étude, plusieurs (7) sujets mentionnent avoir vécu 
dans leur enfance de mauvaises conditions de vie en relation avec la pauvreté, 
les troubles familiaux ou des carences affectives correspondant ainsi aux données 
de Senarclens et Fisher (1978). La mère ne semble pas liée à ce vécu, par contre, 
le père plutôt distant et révélant difficilement ses sentiments, même ses sentiments 
affectueux, peut être en relation avec le vécu de carences affectives. 
L'actualisation de soi. 
L'actualisation de soi des sujets aménorrhéiques de cette étude a été 
mesurée par le Persona! Orientation Inventory et de ce fait, peu de données s'y 
attachant ont été relevées à partir de l'entrevue et du questionnaire d'informations 
personnelles. 
Les sujets aménorrhéiques présentent un niveau de scolarité plutôt 
élevé: quatre ont une formation universitaire terminée (1) ou en cours (3) et cinq 
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ont une formation collégiale terminée (4) ou en cours (1). Ces données concordent 
avec les observations de Fries (1974) et Aksel (1979) accordant aux aménorrhéiques 
une tendance à être intellectuelles, cependant par le fait que la recherche des 
sujets a été intensifiée dans certaines institutions collégiales et universitaires, 
nous ne pouvons leur accorder qu'une moindre importance. De plus, elles ne peuvent 
être comparées au groupe de femmes normalement menstruées car le niveau de 
scolarité est une variable contrôlée. 
Lors de l'entrevue, la majorité des aménorrhéiques (8) se disent épanouies 
et bien dans ce qu'elles font actuellement. Nous avons comparé ces affirmations 
avec les profils individuels du P.O.I. (voir appendice B) de chaque sujet aménor-
rhéique. Shostrom (1966) indique que la personne actualisée obtient des scores 
standardisés se situant entre 50 et 60. 
Prémont (1984) propose une classification en se basant sur des moyennes 
de résultats obtenues au P.O.I. par Shostrom (1964: voir prémont, 1984) et Blouin 
(1983: voir Prémont, 1984). Elle considère comme actualisée une personne qui 
obtient un score global (TC + I) de plus de 110 et comme non actualisée celle qui 
présente un score global inférieur à 100. En considérant ces données, nous relevons 
quatre profils parmi ceux des 12 sujets aménorrhéiques, correspondant à la personne 
actualisée, trois se comparent à la moyenne des gens et cinq représentent le profil 
d'une personne non actualisée (voir tableau 7, appendice B). Ces résultats ne concor-
dent pas avec les affirmations des huit sujets aménorrhéiques; par contre, les quatre 
aménorrhéiques se caractérisant de non actualisées, présentent le profil d'une per-
sonne non actualisée. n est à noter que 7 sujets du groupe contrôle présentent 
78 
un score global inférieur à 100 indiquant, selon Prémont (1984), une personne non 
actualisée. Nous ne pouvons retenir ces résultats vu cette classification aléatoire; 
par contre, ils fournissent des indices pour les recherches ultérieures. 
4.4 Discussion 
La partie discussion des résultats présente des réflexions de différents 
ordres soulevées au cours de la recherche. Elle comprend deux dimensions: d'abord, 
elle analyse les données statistiques concernant l'hypothèse principale de cette 
recherche et les analyses complémentaires, et ensuite, elle aborde les données 
cliniques. Les facteurs susceptibles d'avoir influencé les résultats seront soulevés. 
4.4.1 Données statistiques. 
L'hypothèse nulle de cette recherche n'est pas rejetée; aucune différence 
significative n'est relevée entre le niveau d'actualisation de soi de la femme en 
aménorrhée et celui de la femme normalement menstruée. Dans la littérature 
consultée, aucun auteur n'a vérifié le niveau d'actualisation de soi de l'aménorrhéique; 
de ce fait nous ne pouvons comparer nos résultats. Cependant, certaines caractéris-
tiques observées chez la femme en aménorrhée laissaient croire à un faible niveau 
d'actualisation de soi chez celle-ci; malgré ce fait, aucune différence significative 
n'a pu être soulevée. Certains facteurs ont pu influencer cette absence de significa-
tion. D'abord, les caractéristiques de l'aménorrhéique relevées dans la littérature 
et associées à un faible niveau d'actualisation de soi peuvent être faussées. Dans 
plusieurs études traitant de .l'aménorrhée ou de l'aménorrhéique, il existe un manque 
d'opinion unanime: certains chercheurs ajoutent les anorexiques au groupe d'aménor-
rhéiques, d'autres varient leur critère d'absence du flux menstruel de 30 jours à 
~ 2 &] 
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un an (Herzog, 1982). Il devient donc difficile d'isoler des facteurs psychologiques 
associés à l'aménorrhée psychogène influençant ainsi la relation entre certaines 
caractéristiques de l'aménorrhéique et un faible niveau d'actualisation de soi. 
D'autres facteurs en relation avec l'expérimentation de cette étude 
ont pu influencer les résultats: les cinq variables contrôlées et le petit nombre 
de sujets dans chaque groupe (n = 12). il aurait été intéressant de ne pas contrôler 
le niveau de scolarité des sujets afin de vérifier si celui-ci est plus élevé chez les 
femmes en aménorrhée comme l'a soulevé Aksel (1979) et Fries (1974). De cette 
façon, le niveau d'actualisation de soi des sujets aménorrhéiques aurait pu être 
différent. De plus, vu la difficulté à trouver des sujets aménorrhéiques répondant 
aux critères de l'étude, nous avons effectué l'expérimentation avec 12 sujets. Ce 
petit nombre de sujets formant l'échantillon expérimental, peut ne pas être assez 
représentatif d'une population aménorrhéique. 
Considérant l'absence de différence significative entre les moyennes 
obtenues aux 12 échelles du P.O.I. par les deux groupes (profils en annexe B), il 
est à se demander si le P.O.I. est un instrument approprié pour évaluer les femmes 
en aménorrhée comparativement aux femmes normalement menstruées. Les traits 
distinctifs chez ces femmes ne sont peut-être pas mis en évidence par le P.O.I. 
Cet instrument, en plus de mesurer le niveau d'actualisation de soi fournit une 
vision globale de l'individu. Cependant, sa sensibilité face aux zones de problème 
est peut-être limitée empêchant ainsi de faire ressortir certains problèmes de 
l'aménorrhéique. 
L'analyse de la variance (analyse multivariée de variances et de covari-
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ances) démontre l'importance du facteur poids pour la variable Considération person-
nelle (Sr). De plus, une étude de corrélation (corrélation de Pearson) relève aussi 
une relation entre le facteur poids et la variable Considération personnelle (Sr). 
Ces analyses tentent de démontrer que le facteur poids influence la capacité chez 
les sujets de ces deux groupes, de s'aimer en tant que personne et de s'attribuer 
une valeur personnelle. La moyenne de ces deux groupes à l'échelle Considération 
personnelle (Sr) ne montre pas de différence significative nous empêchant ainsi 
de formuler une conclusion. Par contre, cette relation entre le facteur poids et 
la Considération personnelle (Sr) fournit des indices pour des recherches ultérieures: 
cette relation est- elle applicable seulement pour des populations de jeunes femmes? 
Quelle est la nature de cette relation? TI est à se demander si la relation entre 
le poids et la Considération personnelle (Sr) peut signifier un rapport entre les diffi-
cultés à stabiliser leur poids ou les changements (pertes ou gains) de poids notables 
observés chez plusieurs aménorrhéiques de cette étude et l'image négative que 
plusieurs affirment avoir d'elles-mêmes. Pour en savoir davantage sur la relation 
entre ces deux variables, nous aurions dû prendre en considération la relation entre 
le facteur poids et l'image corporelle des sujets du groupe contrôle afiR de s'assurer 
que les liens significatifs entre ces deux variables, s'ils existent, sont en relation 
avec l'état d'aménorrhée. 
4.4.2 Données cliniques. 
La dimension clinique de ce mémoire, de par son objectif d'enrichir 
les connaissances sur la femme en aménorrhée, a permis de faire ressortir des carac-
téristiques communes aux aménorrhéiques de cette étude et de les mettre en relation 
avec les données de la littérature consultée. Certaines, dont les fluctuations de 
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poids (pertes ou gains), les difficultés rattachées au vécu corporel, l'attitude négative 
envers la menstruation, le souvenir négatif en rapport avec la ménarche, l'apparition 
du symptôme aménorrhéique associée à une séparation et un vécu de mauvaises 
conditions de vie dans l'enfance en relation avec la pauvreté, les troubles familiaux 
ou des carences affectives, sont en accord avec des caractéristiques soulevées 
dans la littérature consultée. D'autres, dont les conflits relatifs au rôle féminin 
ou en relation avec la sexualité, les relations difficiles avec la mère et la pauvreté 
de son univers social n'ont pu être relevées chez les aménorrhéiques de cette étude. 
Le manque d'opinion unanime des chercheurs de la littérature consultée tel que 
souligné lors de la discussion des données statistiques, peut avoir influencé les don-
nées cliniques: certains auteurs incluent les anorexiques à leur étude ainsi que 
des femmes en oligoménorrhée ou présentant une irrégularité du cycle. Dans ces 
cas, les caractéristiques relevées ne sont pas spécifiques aux aménorrhéiques. 
Un autre facteur a pu influencer les données cliniques: le petit nombre de sujets. 
Un nombre plus élevé d'aménorrhéiques aurait augmenter la crédibilité des caracté-
ristiques communes chez celles-ci et aurait favorisé la mise en évidence d'autres 
caractéristiques. 
Afin de vérifier si les caractéristiques communes aux aménorrhéiques 
sont spécifiques à ces femmes, les sujets du groupe contrôle auraient dû être soumis 
au même traitement c'est-à-dire au questionnaire d'informations personnelles et 
à l'entrevue semi-dirigée où les mêmes thèmes, à l'exception de l'état aménorrhéique, 
auraient été abordés. 
CONCLUSION 
Notre étude a démontré qu'il n'existe aucune différence entre le niveau 
d'actualisation de soi des aménorrhéiques et celui des femmes menstruées normale-
ment. Cependant, au plan biologique un phénomène les différencie: la fonction 
menstruelle. 
Les données cliniques ont fourni des éléments intéressants quant à la 
personnalité des aménorrhéiques. Ces femmes vivent des conflits relatifs à l'oralité, 
plusieurs ont une image négative de leur corps et acceptent difficilement la fonction 
menstruelle de ce corps. De plus, le symptôme d'aménorrhée semble être associé 
à un stress, un événement particulier laissant supposer une wlnérabilité émotive 
chez les aménorrhéiques. 
Au terme de cette recherche, de nouvelles interrogations concernant 
la distinction entre la femme en aménorrhée et la femme menstruée surgissent. 
Cette absence de menstruation peut-elle être en relation avec une non-acceptation 
du corps? Que s'est-il passé pour que le symptôme d'aménorrhée se déclenche? 
Ainsi, il pourrait être nécessaire de réviser l'utilisation de la mesure 
psychométrique afin de mettre en évidence les zones de problème de l'aménorrhéique 
et d'arriver à comprendre ce que veut transmettre l'aménorrhéique par ce langage 
corporel qu'est l'aménorrhée. 
APPENDICE A 
INSTRUMENTS DE MESURE 
QUESTIONNAIRE 
Ce questionnaire est destiné aux femmes présentant un trouble 
menstruel. Répondez aux questions qui vous concernent. 
86 QUESTIONNAIRE 
Nom No téléphone 
--------------------------------




Statut marital: Célibataire Vivant conj ointement Mariée 
Divorcée Séparée __ 
Occupation 
--------------------------------------------------------------
Scolarité: Diplôme obtenu 
---------------------------------------------
Etat de santé générale: Excellent Bon Médiocre Pauvre 
------
MENSTRUATIONS: 
1. Quel âge aviez-vous lors de votre première menstruation? 
2. Combien de jours y a-t-il habituelleme nt entre vos périodes 
men s t r u e 1 1 e s ( a P? rox ima t i verne nt) ? _________________________________ _ 
3. Combien de jours durent vos menstruations habituellement? 




5. Vos menstruations ont cessé: 
a) Soudainement, sans avertissement 
~) Graduellement, en diminuant 
6. Avez-vous déj~ eu des grossesses? Oui Non 
i • C:" ..... l ou i 1 a) Nornbre total Date èe la dernière grossesse 
b) Nombre de fausses couches/avortements 
c) ~OD~~Ë de g rosse sses me n é e s à terme 
DIETE ET POIDS: 
1. Poids l ors de l ' a pparition de v o s premières menstruations 
(approx ima t ivemE~t ) 
2. Poids lorsque vos menstruations ont cessé (s'il y a eu 
arrêt) 
3. Poids présent 
-------
4. Ossatu re: Petite Moyenne __ Forte 
5. Grandeur présente: 
6. Poids maximum que vous avez atteint 
-----Poids minimum que vous avez atteint 
-----
7. Décrire briêvement les changements rle poids qui se sont 
produits (s'il y a eu changement) 
8. Avez-vous fait des efforts pour changer votre poids 
avant l'arrêt de vos menstruations (s'il y a eu arrêt?) 
9. L'arrêt de vos menstruations est associé ~: 
a) Une augmentation de votre poids corporel 
b) Une diminution de votre poids corporel 
c) Auc un changement de votre poids corporel 
10. Si votre poids a changé, notez le nombre de livres ou 
kilogrammes 
Il. Avez-vous suivi une diête spéciale? Oui Non 
Si oui, décrivez-la brièvement 
-------------------------------
12. Est-ce que vous réduisez le nombre de calories dans 
votre journée? Oui Non 
Si vous avez changé de diête, est-ce que ceci semble être 
associé au changement survenu dans vos rêgles? 
-------------
EXERCICES: 
1. Faites-vous de l'exercice réguliêrement? Oui Non 
Si oui, 
2 . Quel gen r e d ' exe rc i ces faites-vous et à quel r y thme 
a) Course milles par semaine 
b) Bicycl-e--- milles par semaine 
c) Natation--- milles par semaine 
d) Danse exercice heures par semaine 
e) Autres (spécifiez) ____ heures par jour 
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3. Depui s quand faites -vous réguli~rement ~2 l 'exercice? 
Est-elle assoc iée ~ un changement 
dans votre vie? 
4. Si vous courez: 
a) Faites-vous de la compétition? Ou i Non 
b) Combien de temps vous faut-il pbur cc~ri r un mil le ? 
minutes 
5. Sur une échelle allant de a à 10 (0= a~c~ni 10= excessif), 
comment coteriez-vous la tension resse ::-::'e lors d'une 
performance ou lors d'une compétition? 
6. L'arrêt de vos menstruations (si prése:: t ) semble-t-il 
associé à l'augmentation de vos exercices? 
L'arrêt des menstruations (si présent) est-il survenu 
avant ou après le début de vos exercices? 
Comb ien de temp s avant ou après? 
STRESS PSYCHOLOGIQUE : 
1. Pouvez-vous associer l'arrêt des menstrua tions ~ une 
augmentation de stress émotionnel ou psychologique? 
Oui Non 
2. Dans une période de trois mois précédar.t l'arrêt de 
vos menstruations, avez-vous: 
a) Quitté la maison familiale pour la premi~re fois? 
Oui Non 
b) Eu des problèmes avec votre conjoint ::;1.1 a mi de 
coeur? Oui Non 
cl Eu des problèmes avec vos parents? Oui Non 
d) EL: une e x:::-é r i e ncE sex uelle d é c e v a nte ? Ou i Non 
e) Eu de s problèmes ma j eurs au travail? Ou i Non 
f) Autres (expliquez) 
J 
-' . Vo s pa r en t s vou s paraissent - ils sur - pro =2=teurs? 
Oui Non 
4 . Etes-vous préoccupé~ par l'absence de vos menstruations? 
Oui Non Si oui~ veuillez l'évaluer sur une échelle 
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de o-à la (0= non préoccupée et 10= extr~~ement préoccupée) 
5. Est-ce que votre m~re est préoccupée par l'absence de vos 
menstruations? Oui Non Si oui, évaluez de nouveau 
son anxiété sur échelle de-o à la 
-----------------
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Pour le s ques tion s s u ivantes, e ncercl ez '~:-. nomb r e de l ~ 7 
qui semble être le reflet le pl us jus te de vo s sentiments 
ou perceptions? 
1. Ma mère est l 2 3 4 ... 6 7 
Très Très 
ouverte distante 
2 . Mon père est l 2 3 4 :) 6 ï 
Três Très 
ouvert Distant 
3. Ma mère est (très active/peu active ) au sein de la famille 
l 2 3 4 :> 6 7 
Trè s Peu 
active act i ve 
4 • Mon père est (très actif/peu actif) a u sein de la famille 
l 2 3 4 :> 6 7 
Très Peu 
actif active 
5. Ma mère est (satisfaite/insatisfaite) de son rôle de mêre 
l 2 3 4 5 6 7 
Sat i sfaite Insa t isfai t e 
6. Ma mère est (satisfaite/insatisfaite ) de son rôle de femme 
l 2 3 4 "' 6 7 
Satisfaite In s at i s fa ite 
7 . Mon père est (sat i s f a i t/insat i s:ait ) de s on rôle de père 
l 2 3 4 5 6 7 
Sat i s f a i t Insatisfait 
6 . Mon père est (satisfait/ins atisfait } de s on rôle d ' h omme 
l 2 3 4 5 6 7 
Satisfait Insat i s f ait 
9. J ' aimera~s €tre (très semblable /pa s èu tout semblable) 
à ma mère 
l 2 3 4 5 6 7 
Très Pas du tout 
semblable semblable 
10. J'aimerais €tre (très semblable/pas du tout semblable) 
à mon père 
1 2 3 4 5 6 ..., 1 
'l'rês Pas du tout 
seoolable semblable 
11. La relation entre mes parents est (bonne/mauvaise) 
1 2 3 4 5 6 7 
Três Très 
bonne mauvaise 
12. Je suis (sat isfaite/insatisfaite) de mon corps 
1 2 3 
Très 
satisfaite 
4 5 6 7 
Très 
insatisfaite 
13. Je suis (très préoccupée/pas du tout préoccupée) par 
la nourriture et le fait de manger 
1 2 3 
Três 
préoccupée 
4 5 6 7 
Pas du tout 
préoccupée 
14 . Le SOUVE~~r de mes premières menstruations est (positif / 
négatif) 
1 2 3 4 5 6 7 
Positif Négatif 
15. Lors de =a première menstruation, mon attitude envers 
les cycle~ menstruels fut ur s fut (pos itive/négative) 
1234567 
Positive Négative 
1 6 . J' a ~ r e ;~ ces premières informations a~ sujet de la 
menstruat:'on 
à l 'école par des pairs par ma mère 
par mon père___ par mes frères et/ou soeurs 
dans la littérature autres 
----
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3 4 5 6 7 
Ne me plaît p as 
18. Lorsque je me regarde en tant que femme, je suis 
(très satisfaite/peu satisfaite) de moi-même 
19. 
l 2 3 
.Tr~s 
satisfaite 









4 5 6 7 
peu 
sat i sfaite 
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Thèmes pour l'entrevue 
Histoire menstruelle: 
• première menstruation 
• l'apparition du symptôme d'aménorrhée 
• le vécu par rapport à la menstruation et l'aménorrhée 
La maternité: 
• vécu de mère ou le désir de vivre la maternité 
• perception d'elle-même à travers le rôle de mère présent ou probable 
La famille: 
• son vécu familial 
• la relation avec chaque membre de la famille: mère, père, frères et soeurs 
(s'il y a lieu), conjoint et enfants (s'il y a lieu) 
Les relations interpersonnelles: 
• l'amitié 
• l'intimité 
La vie sexuelle: 
• attitudes face à la sexualité 
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Elle en tant que femme: 
• comment elle se perçoit, elle se sent en tant que femme 
• son idéal: où se situe- t-elle par rapport à cet idéal 
• son image corporelle; sa satisfaction face à cette image 





Renseignements personnels concernant les sujets du groupe expérimental 
Statut Niveau de Nombre Poids Taille 
Sujets Âge social 1 scolarité dl enfants (kg) (m) 
A 35 M 10 1 81,65 1,73 
B 23 C Bac (3) 43,54 1,58 
C 20 C Bac (2) 47,63 1,63 
D 32 M DEC 3 74,84 1,63 
E 26 C DEC (1) 45,36 1,52 
F 20 C Bac (1) 65,77 1,63 
G 30 C DEC 52,16 1,65 
H 23 V.C. 9 61,23 1,65 
1 24 C DEC 45,35 1,55 
J 20 C DEC 52,16 1,60 
K 32 V.C. Maîtrise 67,13 1,60 
L 38 M 10 3 66,68 1,65 
X = 26,92 58,63 
e.t. = 6,27 12,69 
1 M = mariée; C = célibataire; V. C. = vit conjointement 
2 Tous les sujets sont de niveau socio-économique moyen. 
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Tableau 6 
Renseignements personnels concernant les sujets du groupe contrôle 
Statut Niveau de Nombre Poids Taille 
Sujet Âge social 1 scolarité dl enfants (kg) (m) 
A 34 M 13 2 55,34 1,64 
B 24 C Bac (3) 76,20 1,65 
C 20 C Bac (2) 52,16 1,60 
D 32 M DEC 2 81,65 1,60 
E 26 C Secrétaria t 65,77 1,73 
F 20 C Bac (1) 70,31 1,57 
G 29 C DEC 72,57 1,65 
H 26 v.c. 12 58,97 1,60 
1 24 M DEC 55,79 1,57 
J 21 C DEC 74,84 1,52 
K 29 v.c. Maîtrise 56,69 1,57 
L 39 M 12 3 63,50 1,57 
X = 27 65,32 
e. t. = 5,88 9,70 
1 M = mariée; C = célibataire; V. C. = vit conjointement 




Score global (Tc + I) pour chaque sujet au P.O.L 
Sujet Groupe expérimental Groupe contrôle 
A 114 96 
B 124 97 
C 108 111 
D 127 110 
E 87 125 
F 100 92 
G 95 86 
H 70 106 
1 64 90 
J 84 84 
K 114 117 
L 100 91 
X 98,92 100,42 
e. t. 19,98 13,11 
Pour les questions suivantes , e ncerc l ez un nombre d e l à 7 
qui semble être le reflet le plus juste de vos sentiment s 
ou perceptions? 
1. Ma mère est 
X = 3 
e.t. = 1,65 
2. Mon père est 
X = 4,83 







3 4 5 6 7 
Très 
distante 
3 4 5 6 7 
Très 
Distant 
3. Ma mère est (très active/peu active) au sein de la famille 






e.t. = 2,0 l 
Très 
active 
2 3 4 5 6 7 
Peu 
active 
Mon père est (très actif/peu actif) au sein de la famille 
X = 3,33 
e.t. = 2,19 l 
Très 
actif 
2 3 4 5 6 7 
Peu 
active 
Ma mère est (satisfaite/insatisfaite) de son rôle de mère 
X = 3,92 l 2 3 4 5 6 7 
e.t. = 2,27 Satisfai te Insatisfai te 
Ma mère est (satisfaite/insatisfaite) de son rôle de femme 
X = 3,5 
e. t. = 2,28 
Mon père est 
X = 4,75 
e. t. = 2,77 
Mon père est 
X = 2,92 
e. t. = 2,07 
l 2 3 4 5 6 7 
Sa tisfaite Insatisfaite 
(satisfait/insatisfait) de son rôle de père 
l 2 3 4 5 6 7 
Satisfa i t Insatisfait 
(satisfait/insatisfait) de s on rôle d'homme 







_ l 4 
J'aimerais être (très semblable / pas du tout semblable) 
~ ma m~re 
X = 3,83 l 2 3 4 5 6 7 
e. t. = 2,04 Très Pas du tout 
semblable semblable 
J'aimerais être (très semblable/pas du tout se'mblable) 
à mon père 
X = 4,92 l 2 3 4 5 6 7 
e.t. = 1,68 'J.'rès Pas du tout 
ser:nblable semblable 
La relation entre mes parents est (bonne/mauvaise) 
X = 3,5 
e. t. = 2,35 
Je suis 
X = 3,33 




3 4 5 6 7 
Très 
mauvaise 
(satisfaite/insatisfaite) de mon corps 
l 2 3 
Très 
satisfaite 
4 5 6 7 
Très 
insatisfaite 
13. Je suis (très préoccupée/pas du tout préoccupée) par 
la nourriture et le fait de manger 
14 . 
15 . 
X = 3,58 l 2 3 4 5 6 7 
e.t. = 2,02 Tr~s Pas du tout 
Le souvenir 
négatif) 
X = 4,5 
e.t. = 2,28 
Lors de ma 
les c ycles 
X = 3,83 
e. t. = 2,08 
préoccupée préoccupée 
de mes premières menstruations est (positif / 
l 2 3 4 5 6 7 
Positif l\égatif 
première menstruatio~ , mon attitude envers 
menstruels futurs fut (positive/négative) 
l 2 3 4 56 7 
Positive Négative 
16. J ' ai reç~ mes premiÈres info~s~tions a u s~jet de la 
menstruation 
à l'école par des paires___ par ma mère 
par mon père___ par mes frères et/ou soeurs 
dans la littérature autres 
---
99 
17. L'idée d'être m~re me (plaît beaucoup/ne me plaît pas) 
18. 
19. 
x = 2,83 
e.t.=1,80 l 2 Platt 
beaucoup 
3 4 5 6 7 
Ne me plaît pas 
Lorsque je me regarde en tant que femme, je suis 
(très satisfaite/peu satisfaite) de moi-même 
X = 2,33 
e.t. = 1,07 1 2 3 
,Très 
satisfaite 
4 5 6 7 
Peu 
satisfaite 
Je suis (tr~s satisfaite/peu satisfaite) du travail que 
j'accomplis 
X = 2,08 
e.t.=1,16 1 3 
très 
satisfaite 
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NAME Sujet A DAnnsnD 
AGE SEX T, • Tc (lime' latio: t;;:tz:IArl·:~:·I: ::5.:· I : : 6·t't:::1 ~: ) Self.Actualizing Average: T,: Tc = 1 :. OCCUPATION Your Ratio: T,: Tc = 1: _ 91101 
Il o . 1 (Support) latio: 1 Self.Actualizing Average: 0 : 1 = 1: 3 TI+:)q)~tl 4 1 51 61 7 1 8 1 9 1 lOi Your Ratio: 0 : 1 = 1: 
VALUING FEELING SElF-PERCEPTION SYNERGISTIC AWlRENESS INTERPERSONAL SENSITlYm 
TlME INNER- SELF- EXISTENT!- FEEliNG SPONTA- SElF-REGARO SELF- NATURE OF SYNERGY ACCEPTANCE CAPlCITY 
COMPETENT DIRECTED ACTUAlIZING lllTY REACTIVITY NEITY Freely HH hi,h ACCEPTANCE MAN, CON- Sees appo- DF FOR 
lives in the Independenl VALUE Flexible in Sensitive to expresses sell-warth lcceptin, .1 STRUCTIVE sites al lile AGGRESSION INTIMATE 
present se II- H.lds values application own needs leelinis self i. Sees man as as munin,- lcc.pts CONTACT 
supportin .1 self- of values and feelin,s behaviorally spite .f essentially lully relat.d le.liAlS .1 Has war. 
actualizinl we •• $SIs laod IDcer .r i.terpers .. al 
pe.ple aunssitn relationslli,s 
Tc 1 SAY Ex Fr S Sr Sa Ne Sy A C 
10 10 










- - - -
-
-110 







-105 ~ ~ -15 -- ~5 - -- -15 ~ 60 - 6CI lOO - V ~ ~ -20 - ---95 - -• • - - - -! - -20 ... a / -90 - if Je :1 - - - - IL. ~ 50 - D 
a 
- / -'S 20 ~ SOL '" - -15 - l' c: - -7 -!! 
















































-10 -5 - -
-3 
TIME OTHEJI lIf;ects Riaid in Insensltive Fllrlul of Has low Unabl. t. S.es man as S.es Ollill Has ~ilf .. 
I~COMPE- DIRECTEO nlues 01 applica!ion t.own express in, self·worth accept self essen!i.lly apposites .1 IUlin,s .1 CIlly wiUl 
TE NT Dependent, self.actualiz- .f values neds and leelin.s wi" eYiI lif. as Inl.r Ir w_later-
Lives in the seeks sup- in, people leelinls behavlOrally wuknesses anta,onis!ic agr.ssion ,ers'"1 
past .r port of r.lati.a 
future others ' riews 
law ~(O,., 
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NAME ____ S~u~J~·e~t~B~ _______________________________ DATEnsTED ________________________ ___ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ 
OCCUPA TlON ______________________ __ 
T, • Tc (Tim.) lIatlo: 
Self-Actvalizing Averag.; T,: Tc = 1 : 1 
Your Ratio: T,: Tc = 1: 
Il 0 - 1 (Support) lIatio: 
S.lf-Actvalizing Averag.: 0: 1 = 1 : 3 
Your Ratio: 0:1 = 1: 
IT1 :Z: Fal.~:l·.lU:Jtk't.I :·tl 9 1101 
rn . ~· I>~rJ 4 1 5 1 6 1 7 1 8 1 9 1101 
VAlUING FEELING SElF-PERCEPTION SYNERClSTlC AWARENESS INTtRPERSONAl SENSITIYITY 
TIME INNER- SELF· EXISTENTI- FEEliNG SPONTA- SElF-REGARD SElF- NATURE Of SYNERGY ACCEPTANCE CAPACITY 
COMPETENT DIRECTED ACTUAlIIING AliTY RUCTIVITY NEITY Freely Has hi&h ACCEPTANCE MAN, CON- Sees oppo- OF FOR 
Lives in the Independent, VAlUE Flexible in Sens itive to erpresses self-worth Acceptinl of STRUCTIVE sites of life AGGRESSION INTIMATE 
present self- Holds values application .wn needs feelin,s self in Sees IIU as as meaninl- Accepts CONTACT 
supportiye of self- of yalues and leelinls behaYlorallJ spite .f esseo~U, fully related feelinls If Has warll 
actualizin& weakles$ls lo.d an,er .r interperson.1 
people auression relations~ips 
Tc , SAY Ex Fr S Sr Sa Ne Sy A C 
















~" -25 - - -05 ~-w~ - -9 /:-- -15 -15 - -













































































-10 -5 - -
-3 
TlME OTHER Rejects Ri&id in '.sensitive fearful ,f Has 10. Unabl. t. Sees IUD as Sees Denies Has diffi-
INCOMPE- DIRECTED Yalues of application t, ,wn expressinl self-worth accept self essentia", opposites .1 lulinlS of cully wi~ 
Tf NT Dependent, sel'-actualiz- ,1 values ands and feelinJs with eYlI lif. as Incer Ir .,nn Intlr-
Lives in the seeks sup- inl people fulines behulor,IIJ .ullnesses .ntaconistic IlIressi.1I pers.nll 
past Ir port 01 r.llti,ns 
luIure others' yiews 

























PROFILE SHEET FOR THE PERSONAL ORIENTATION INVENTORY 
10 3 
NAME_---=S~u .... j >o:.et"'_'=C'__ ______________ DATE TESTED ____________ _ 
AGE _____________ ~SEX ____________ _ 
OCCUPATION ______________________ _ 
TI • Tc {Tim.' Ratio: 
Self· ... ctuallzing A ... roV. ; TI: Tc = 1 : 1 
Your Rotio ; TI: Tc = 1: 
Il o· 1 (Support) Ratio: 
VALUING 
TlME INNER· SELF· EXISTENTI· 
COMPETENT OIRECTED ACTUAUZING AUTY 
Lives in the Inde pendent. VALUE Flex ible in 
present self· Ho lds values appl ication 
supportive of sell· of values 
aetualizine 
puple 


















































TIME OTHER Rejeets Rilid in 
I ~COMPE · DIRECTED values of application 
TENT Dependent, sell·aetualiz· If values 
Lives in the seeks sup· ine people 
past Ir plrt of 
future olllers' yins 
Self· ... ctual izing A ... roV. : 0: 1 = 1: 3 
Your Ratio; 0:1 = 1 : 
FEELIN~ SUF·PERCEPTION 
FEELING SPONTA- SELF-IEGARD SELF· 
REACTIVITY NEITY Freely Has hilh ACCEPTANCE 
Sensitive to erpresses sell·nrth Aceeptine of 
own needs feel i·ls self ln 
and lee lines behIYiorally spite If 
wuknesses 
Fr S 5r Sa 















































Iisensitive flaml If Has ... Unable tl 
t. Iwn !lpressi., self ... rD aeeept self 
aeeds .nd feeli",s with 













































feelin,s If Has war. 
anler Ir inter,enllal 



































Denies Hu fiffi· 
fetli",s of cult} witll 
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NAME ____ ~Sl~JJ~·e~t~Dw---------------------------------DATETESTED __________________________ __ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ TI' Tc (lime) _atlo: 
Self·Adualizing Average: TI: Tc = 1: 1 
Your Ratio: TI: Tc = 1: OCCUPATION _____________ _ 
VAlUING 
TIME INNER· SELF· EXISTENT!-
COMPETENT DIRECTEO ACTUAUZING AUTY 
lives in tIIe Independenl VALUE flex ible in 
present self· Holds nlues applicati.n 
supportin .f self· of values 
actualizinc 
ptlple 





















































TlME OTHER Rejects RiCid i. 
I~COMPE· OIRECTED values of applicati.n 
TE NT Dependent, self· ~clualiz· .f nlues 
lives in the seeks sup· ine people 
past If port of 
luture others' views 
Il o· 1 (Support) _atio: 
Self.Adulllizing Average: 0: 1 = 1: 3 
Your Ratio: 0:1 = 1 : 
fEEliNG SElF·PERCEPTION 
FEElIN; SPONTA· SElF·REGARD SElf· 
REACTIVITY HEITY freely H~s hi&h ACCEPTANCE 
Sensitiv! ta expresses self·worth Acceptin& of 
own needs feelin~s self in 
and fee lines behavlorally spite .f 
weaknesses 





















1 ~\ - - -"" -- - -
- -






























Insensitive huful of Has low Unable to Sees man as 
to own express in, self·worth accept self essentially 
needs and feelinJs .ilh nll 































































D.nies Has diff .. • 
feelinls of cully witll 
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NAME ____ ~S~u~je~t~E~ _______________________________ DATEnsTED __________________________ __ 
AGE ______________ ~sEX ____________ __ TI - Tc (Tlme) latlo: 
Self-Actuallzing Average: TI: Tc = 1: 1 
Your Ratio: TI: Tc = 1: 
Fil m~·F3l ~ 1<51: 6 J: 1:1 j(1 9 1101 OCCUPATION ______________________ _ 
TlME INN ER· 
COMPETENT DIRECTED 


































li,es in the seeks sup· 
put or part 01 





VAlUE Flexible in 
Holds values application 












Il 0 - 1 (Support) Ratio: 
S.lf-Actualizing Average: 0: 1 = 1: 3 
Vour Ratio: 0:1 = 1: 
FEELING SElF·PERCEPTION 
FEELING SPONTA- SELF·REGARD SElF· 
REACTIVITY NEITY Freely Has hi,h ACCEPTANCE 
Sensitive to expresses self·worth Acceptin, 01 
own needs feelin~s se Il in 
and leelines behavlorally spite 01 
weaknesses 



























[112' raI 4 1 5 1 6 1 7 1 8 1 9 1101 
SYNERGISTIC AWARENESS INTERPERSONAL SENSITIYITY 
NATURE OF $TNERGY ACCEPTANCE CAPACITY 
MAN, CON· Sees .ppo· OF FOR 
STRUCTIVE sites ., IiI. AGGRESSION INTIMATE 
Sees man as as ",uni n,· Aceepts CONTACT 
essentiaUy hlly relatld flelin,s ., Has war. 
end anllr .r intlrperstal 
auressi •• relations.i" 













~ -- -20 - - -







































-ID -5 - -
-3 
Rejects Rilid in Insensitin Feulul of Has low Unable tt Sees man as Sets D.,ies Nas ditr .. 
values 01 application t. own erpressine self·worth accept sell essentially .ppnites ., leelinls of cully .i~ 
sell·actualiz· al nlues needs and feeli"Js with ull lile as anler .r .arlt Intlf' 
in, people feelin,s behavlorally weaknesses antalonistie aurusiol persa.al 
relati"" 
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106 NAME _____ S_u~je_t __ F________________________________ DAnTESTED ________________________ ___ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ 
OCCUPATION ______________________ _ 
TI· Tc (Time) Ratia: 
S.lf-Actualizing Averoge: TI: Tc = 1:1 
Your Ratio: TI: Tc = 1: 
Il 0-1 (Support) Ratio: 
Self-Aetualizing Average: 0: 1 = 1 : 3 
Your Ratio: 0: 1 = 1 : 
VALUING FEELING SElF-PERCEPTION SYNERSISTIC AWARENESS INTERPERSONAL SEHSITIVITY 
TlME 
COMPETENT 






















































































-20 -A -~ 50r---~-~~-----~-:-5--f---_=-~--~7~~~~25------~-=-~~~---=~f-----_-____ ~- --~~~2-0--~~-~\~--------·-------~--------=~W--~50 1 
1 ~ ~~{"T-':--+---to'1~ ~w ~ .. ~ ~"V T.. f 




























Rejeets Rilid in 
nlues If application 

















Sees ",.n.s Sees Denies 
essentiall, oPPDSites If leelinls 01 
tYiI 1 il. 1$ Inle r Ir 
anUlonistie InrlSsion 
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NAME __ .... S""'u~je""'t~G'--_______________ DATE TE5TED ____________ _ 
AGE ______________ ~5EX ____________ _ T, - Tc (Time) latio: 
Self-Actuallzing Average ; T,: Tc = 1:. 
Your lotlo: T,: Tc = 1: _ OCCUPATION ___________ _ 
TIME INNER-
COMPETENT DIRECTED 





































lives in the seeks sup' 
pasl Ir port of 





VALUE Flexible in 
Holds values applicatien 















Il 0 - 1 (Support) latio; 
Self-Actuolizing Averoge: 0: 1 = 1 : 3 
Your lotio: 0:1 = 1: 
FEELING SELF-PERCEPTION 
FEELING SPONTA- SELF-REGARD SELF-
REACTIVITY NEITY Freely Has hi2h ACCEPTANCE 
Sensitive to expresses self-worth Acceptin2 of 
own needs !eelin,s self ln 
and feelin2s behavlorally spite .f 
wuknesslS 





















- -20 ~ - -15 -- 10 -- -
































Rejetts Rilid in Iisensitive Furtul of Has low Unable to 
values of application t. own expressinl self-worth accept self 
self,aclualiz- .f values needs and fUlin,s with 












































fulincs ef Has wu. 



































D,nies Has ~ff .. 
feellnls of nlty wiUl 





























--~ .... .::_ -
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NAME ____ S_u~j~e_t_H ________________________________ DAnn~D ________________________ ___ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ TI - Tc (Tim.) Ratio: 
Solf-Actuallzing A .... rag. : TI: Tc = 1 : 1 
You, Ratio: TI:Tc = 1: l:zla ::k~1:5: t : 6 f 71â:::l 9\101 OCCUPATION ________________ _ 
TIME INNER· 
COMPETENT DIRECTED 

































lives in the seeks sup· 
past or p.rI 01 





VALUE Flex ible in 
Holds nlues app licat ion 
























Il 0 - 1 (Support) Ratio: 
S.lf-Actualizing Avonov.: 0: 1 = 1: 3 
You, Ratio: 0 : 1 = 1 : 
FEELING snI·PERCEPTION 
FEElING SPOHTA· SElF.lfWll SElF· 
REACTIVITl NEITl Freely Has hip ACCEPTANCE 
Sensitive ta expresses sell· •• rI' Acceptinl ,f 
awn needs feelin,s self in 
and leelinis behnlorally spite ,f 
.eaknesses 

























=A -15 -10 -
~ jh~k~J 4 1 5 1 6 1 7 1 8 1 9 1101 
SYICERG ISTle AWARENESS INTERrUSONAl SENSlTlYm 
NATURE OF SYNERGY ACCEPTANCE CAPACITl 
MAN. CON· Sees oppa· OF FOR 
STRUCTIVE sites al life AGGRESSION INTIMATE 
Sees man as as meanini' Accepts CONTACT 
essentially lully related 1"lilllS ,1 Has wara 
,,,d 
.npr If interpers,ul 
aurtssi'i rel.tianslli,s 




























~'! ~~ --- ---10 --15 - -10 
- -
-5 






















-10 -5 - -
-3 
Rejects Ri,id in Insensltive Fearful of Has ln Un.ble t, Sus m.n IS Sees D.lilS HIS diff .. 
values 01 application te o.n expressin, self·.l1l11 accept self esseotially opposites ,1 leelilllS ,1 cully .itll 
self·actualiz· ,f values needs and feelinls . ith eril lif. as .ncer If .anll labr· 
ini people feelinls behayiorally .ukness.s anta,onlstic auressi .. perSinal 
relati,1IS 
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109 NAME ____ S_u_j_e_t_I ________________________________ DATETE~D ________________________ __ 
AGE ______________ ~sEX ____________ __ TI • Tc (Tlm.) Ratio: 
Self.Adualiling Av.rag.: TI: Tc = 1 :. 
Vou, Ratio: TI: Tc = 1: _ OCCUPATION ___________ _ 
VALUING 
TIME INNER- SELF· EXISTENTI· 
COMPETENT DIRECTED ACTUAlIZING AlITY 
Lives in the Inde pendent, VALUE Flexible in 
present self· Holds values application 
supportive 01 self· 01 values 
actualizinc 
pelple 






























Il o· 1 (Support) Ratio: 
S.lf·Adualiling Av.,ag.: 0: 1 = 1: 3 
Vou, Ratio: 0: 1 = 1 : 
FEELING SELF·PERCEPTION 
FEELING SPONTA· SELF·REGARO SElF· 
REACTIVITl NEill Freely Has hiCh ACCEPTANCE 
Sensitive to expresses sel'·worth Acceptin& .1 
own needs leelin,s sell in 
and leelincs behavlorally spite Il 
lleauesses 

































AWARENESS INTERPERSONAL SENSITIYITl 
SYNERGY ACCEPTANCE CAPA C III 
Sees oppo· OF FOR 
sites 01 lile AGGRESSION INTIMATE 
as muninc· Accepls CONTACT 
lully related leeliniS Il Has war. 
anter If interperslul 
'Urusil' relations.ips 


















-15 0 - -- - -- -20 - --80 - -15 -15 - -10 - -- -10 -- - --75 - -15 
-15 
-
- -6 \ --- -10 -70 - ~'A - -- -e -65 - -ID 


























-10 -5 - -
-3 
TlME OTHER Rejects Rilid in InsensitiYl Fearful of Has 1011 Unable t. Sees man .s Sees Denies H.s dilft-
l'lCOMPE· DIRECTED n lues .1 application Il own expressinl self·worth accept self nsentially opposites Il leelin,s 01 cully witll 
TEHl Dependent, self-actualiz· .1 values needs and leelin,s lIith .. II lile as anlor Ir Il.1'11 Int.r· 
lives in the seeks sup· in& people leelincs behIVlorally weaknesses antalonlstic ·uression ,el'11ft.1 
past .r port of r.latilllS 
future others' ,iews 
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NAME ___ SU_J ..... ·e_t_J ________________ DATE TESTED ____________ _ 
AGE ______________ ~SEX _________ _ 
OCCUPATION _____________________ _ 
T, • Tc (Time) Ratio: 
Self .... ctuallzing Average: T,: Tc = 1 : 1 
Your Ratio: T,: Tc = 1: 
Il o· 1 (Support) Ratio: 
TlME INNEI· 
COMPETENT DIRECTED 


































TE NT Dependut, 
lives in the seels Slp· 
past Ir p.rt .f 
luture o!llers' riews 
RQW Score, 
Self·Actualizing Average: 0: 1 = 1 : 3 
Your Ratio: 0: 1 = 1 : 
VAlUING HEUHIi SElf·PERCEPTION SYNERGISTIC 
SElf· EXISTENT!- fEELING $PONTA· SElf·REGARD SElf· NATURE Of 
ACTUAUZING AUTY REACTlYITY HEITY Freely Has hiEh ACCEPTANCE MAN, CON· 
VALUE flex ible in Sensitive ta ullresses self·worth AcceptinE of STRUCTIVE 
Holds values application awn needs feeli.,s self in Sees man as 
of self· of values and feelines beh"florally spite of essentially 
actualizinE wuknesses Eood 
pu pie 





































- ~ ,... 
V - -_ =20 _ \= .. -10 - - -10 - --

































Rejects Ri,id in Insensitive Furi.1 If Has low Unable ta Sees man as 
values If application tlown tJpressin, self·worth accepl self essentially 
self·actualiz· If values needs and feelills with ni! 
in& people fnlinlS bebYilrally weaknesses 
AWARENESS INTERPERSOHAl SENSITIVITY 
SYNERGY ACCEPTANCE CAPACITY 
Sees oppo· OF fOR 
sites ,1 life AGGRESSION INTIMATE 
as muni",' Accepts CONTACT 
fully re~ted leelinls ,1 Has war. 
anler If interperslul 
a"ressian rliitians~ips 

































Sies Denies HIS diffi-
appasites Il fnUn,s of cully wi~ 
life as Inllr .r wal1l Intlr· 
anUlonistic ,"ressian pers.nll 
relltilns 




























hl as ( 
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111 Sujet K NAME ___________________________________________ DAnnsTED __________________________ __ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ TI' Tc (lim.) latio: 
Self·Actualizin9 Avera9.: TI: Tc = 1 : 1 
Your Ratio: TI:Tc = 1: _ OCCUPATION ______________________ _ 
YALUING 
TIME INNER· SELF· EXISTENTI· 
COMPETENT DIRECTED ACTUALIZING AUTY 
lives in the Inde pendent, VALUE Flex ible in 
present self· Holds yalues appl ication 
supportin 01 self· of yalues 
actualizini 
people 






















































TlME OTHER Rejects Ri,id in 
IIjCOMPE· DIRECTED va lues 01 applicat ion 
TE NT Dependent, sell-actualiz· of values 
Lins in the seeks sup· in2 people 
past .r port of 
future others' vins 
Row St ores 
Il o· 1 (Support) Ratio: 
S.lf·Actualizin9 Averag.: 0 : 1 = 1: 3 
You, Ratio: 0: 1 = 1: 
FEEliNG SElF·PERCEPTION 
FEU ING SPONTA· SELF·REGARD SElF· 
REACT IVITY NEITY Freely Has hiih ACCEPTANCE 
Sensitive to expresses self·worth Atteptini of 
own needs leelin,s self in 
and leelinis behmorally spite ., 
wuklesses 















































Insensitin harful 01 Has low Uoable t. 
to own expressin& self·worth atcept self 
needs and feelin,s with 















































feelinls ., Has WJl'. 
anler .r interp.n .. aI 




































Duies Has ' iff .. 
letlin&s 01 cully wiUI 
an,er .r wa,. IDter· 
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NAME ___ S_u_je_t_L _______________ DATE TESTED ____________ _ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ T, • Tc (Time) Ratio : 
Self.Actvalizing Average : T,: Tc = 1: 1 
Vou, Ratio: T,: Tc = 1: OCCUPATION _________________ _ 
TlME INNER-
COMPETENT DIRECTED 




































TI ME OTHER 
IIjCOMPE- DIRECTED 
TENT Dependent. 
lives in the seeks sup-
past .r p.rt of 
tuture olllers' views 
low Sc:o,.~ 
Il o· 1 (Supt»Ort) Ratio: 
Self-Actvalizing Ave,age: 0: 1 = 1: 3 
Vou, Ratio: 0:1 = 1: 
VALUING FIEUNG SElF-PERCEPTION 
SElF- EXISTENTI- FEELIN; SPONTA- SELF-REGARD SELF-
ACTUAUZING AUTY REACTIVITY NEITY Fruty Has hiih ACCEPTANCE 
VALUE Flexible in Sensi tin to expresses self-worth Acceptini of 
Holds nlues application own needs leelilJS self 10 
of self- 01 values and teelinls behn'tnlly spite .f 
actualizini weaknesses 
pe.ple 






























- ~ - -
-
20 


































Rejects RiCid in lasensitiu Furt.1 .1 Has low Unable tG 
values .1 application t •• WI eJpressili self-wDrth accept self 
sell-actualiz- .f values needs .d leelin,s with 
in, people feel incs behaYlmny weaknesses 
SYNERQlSTIC AWAREHESS 
NATURE OF SYNERGY 
MAN_ CON- Sees oppo-
STRUCTIVE sites .1 lile 
Sees man as as mean ini-



















Sees man IS Sees 
essentiall, opposites .f 
evll lif. as 
anUlonistic 






leelinls .1 Hu wu. 


































feelinls of cult} wllII 
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113 NAME ____ G~r~ou~p~e __ e_x~p_é_r_im __ e_n_ta_l ______________________ DAn~D __________________________ __ 
AGE ________________ SEX ____________ __ 1 T, . Tc (Time) R4rtio: 
SeIf.Actualizi,. A.eroge: T,: Tc = 1 :. 
Vou, laria: T,: Tc = 1:_ OCCUPATION ________________________ __ 
VALUING 
TIME INNER- SELF- EXISTENTI-
COMPETENT OIRECTED ACTUALIZING AliTY 
Lives in the Independent, VALUE Flex ible in 
present self- Holds values appl ication 
supportive 01 sell- 01 values 
actualizin, 
pelple 


























































liME OTHER Rejects Ri,id in 
I~COMPE- OIRECTED values 01 application 
HNl Dependent, self-actualiz- .1 values 
Lives in the seeks sup- inl people 
past .r port 01 
luture others' views 
Il o· 1 (Support) laria: 
Self.Actualizi.,. A •• roge: 0: 1 = 1: 3 
Vou, latio: 0:1 = 1: 
FEEliNII SRf-PERCEPTION 
FEELINII SPOIITl- SW-lfCARD SELF-
REACTIVITY NEITY freely Has iip ACCEPTANCE 
Sensitive to eIJIresses self .... ~ Accepb"l If 
own needs feelÎIIIs self i. 
and leelin,s bt~"iorally spit! Il 
wunesses 
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NANŒ ____ ~G~r~o~u~~~e~c=o~n~tr~ô~l~e~ _______________________ DATETE5TED __________________________ __ 
AGE ______________ ~SEX ____________ __ TI - Tc (nme) latlo: 
Self-Actualidng Average: TI: Tc = 1 ; . 
Vou, Ratio: TI: Tc = 1: _ OCCUPATION ___________________ _ 
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Portrait de l'aménorméique 
Les liens entre l'aménorrhéique de la présente étude et la littérature 
consultée étant déjà faits, nous tenterons d'en faire un portrait en résumant les 
principales caractéristiques. 
Les aménorrhéiques de cette étude ne semblent pas vivre de conflits 
en rapport avec leur rôle féminin même si certains traits plutôt adolescents sont 
observés chez cinq d'entre elles. Elles manifestent certaines difficultés rattachées 
à leur vécu corporel: la plupart sont préoccupées par la nourriture et le fait de 
manger, plusieurs d'entre elles ont de la difficulté à stabiliser leur poids et rapportent 
des fluctuations (pertes et gains) de poids notables au cours des dernières années. 
Plusieurs affirment avoir une image négative d'elles-mêmes et plus de la moitié 
d'entre elles ont vécu négativement la ménarche et présentent une attitude négative 
envers la menstruation. La plupart des femmes qui ont une attitude négative envers 
la menstruation, ont une attitude positive envers l'aménorrhée. 
Ces aménorrhéiques ont des relations interpersonnelles satisfaisantes 
et ne rapportent pas de conflits en rapport avec la sexualité. Cependant, il semble 
exister une relation entre l'apparition du symptôme aménorrhéique et une rupture 
sentimentale. 
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Le milieu familial des aménorrhéiques semble problématique. Plus 
de la moitié rapportent avoir vécu de . mauvaises conditions de vie ou des carences 
affectives dans leur enfance. La relation avec la mère semble plutôt positive et 
assez ouverte aux échanges et à l'enseignement, mais celle avec le père ne paraît 
pas satisfaisante; sa difficulté à révéler ses sentiments et son côté distant nuit 
à une bonne relation. Le père semble être en relation avec les difficultés vécues 
dans l'enfance. 
Les femmes en aménorrhée de cette étude éprouvent certaines difficultés 
en rapport avec leur vécu corporel et dans leur relation avec leur père. Ces éléments 
semblent les distinguer; par contre, il aurait été intéressant de vérifier auprès 
des sujets du groupe contrôle le vécu corporel et la relation avec le père. Les amé-
norrhéiques de cette étude ne présentent pas d'éléments significatifs au niveau 
de l'actualisation de soi car peut-être que la problématique de cette femme n'est 
pas mise en évidence par le P.O.I. 
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